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Ärztliche Fortbildung 
Einst und jetzt!: Ortliche Betäubung *) 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Auf dem Gebiet der örtlichen Betäubung, die seit rund 
vier Jahrzehnten als ein wohlausgebautes Verfahren 
gelten kann, bringt der allgemeine Fortschritt auch jetzt 
noch neue Fragen und neue Erkenntnisse, neue Bedürf- 
nisse und neue Wege. Da aber andererseits mancher 
altbewährte Gesichtspunkt unter dem Drang der Tages- 
arbeit und der Personenwechsel im Operationssaal unver- 
dient in den Hintergrund gerät, wie mich gelegentliche 
Beobachtungen lehrten, so ist es wohl angebracht, einige 
Hinweise auf Altes und Neues in der örtlichen Betäubung 
zusammenzustellen. Zwar glauben wir uns heute, be- 
schwingt durch den wirklich großen Gewinn der neu- 
artigen Möglichkeiten einer Allgemeinnarkose und ihrer 
Hilfsmittel, noch besser als noch vor kurzer Zeit in der 
Lage, für die Besonderheiten eines jeden einzelnen 
Krankheitsfalles die beste und schonendste Betäubung 
des Operationsschmerzes wählen zu können. Allein es 
besteht für die Kunst der örtlichen Betäubung um so mehr 
die Gefahr einer gewissen Vernachlässigung. Dennoch 
wird die örtliche Betäubung auf die Dauer und für einen 
sehr großen Kreis von Operationen im chirurgischen 
Alltag ihre Bedeutung behalten. Zudem ist sie, wie die 
alte Äthertropfnarkose auch, nicht gebunden an beson- 
dere und außerdem wirtschaftlich kostspielige Betriebs- 
bedingungen. 

Verglichen mit beinahe jeder Form der Allgemein- 
narkose sind die Gefahren der örtlichen Betäubung im 
engeren Sinne (also abgesehen z.B. von Lumbal- und 
periduraler Anästhesie) außerordentlichgering 
für den Kranken. Vor allen Dingen bringt sie, ordnungs- 
gemäß dosiert und richtig ausgeführt, so gut wie keine 
Kreislaufbelastung mit sich; abgesehen vielleicht von 
Eingriffen im Halsgebiet (Oss wald), wo die Nähe des 
Sinus caroticus vorübergehende Änderungen des Kreis- 
laufgeschehens im Sinne eines Sympathikotonus auslösen 
kann. 


Da außerdem die örtliche Betäubung einschließlich 


ihrer Nacherscheinungen im großen und ganzen mit dem 
Eingriff selbst ihr Ende findet, ist bei ihr die Möglichkeit 
besonders gut gegeben, dem Operierten die Wohltat nicht 
nur des Frühaufstehens (am 3.—5. Tag), sondern auch des 
Sofortaufstehens (spätestens am nächsten Tag) zu- 
kommen zu lassen. Was dies für den Heilverlauf und die 
allgemeine Operationsprognose, zumal nach Eingriffen 
im Bauchbereich, bedeutet, habe ich, übereinstimmend mit 
Äußerungen aus anderen Kliniken, vor etwa 10 Jahren 
durch meinen ehemaligen Mitarbeiter Dausend an 
Hand unserer damals mehrjährigen Erfahrungen an der 
Würzburger Klinik darlegen lassen. 

Auf weitere gegenseitige Wertung von Allgemein- und 


örtlicher Betäubung auch auf die Anzeigenstellung zur‘ 


letztgenannten im einzelnen, muß ich aus Raumgründen 
verzichten. Wir halten immerhin daran fest, daß — wo sie 
ancebracht ist — zur örtlichen Betäubung bei den Opera- 
tionen der mittleren und großen Chirurgie keinKran- 
ker gezwungen werden soll. Sind doc ver- 
nünftige Menschen, oft auch Kinder, der Belehrung über 


) Auf Wunsch der Schriftleitung. 


die Vorzüge der Lokalanästhesie in ihrem besonderen 
Fall durchaus zugänglich; zumal die arzneiliche Vorberei- 
tung des Kranken auch ihrerseits eine allseits befriedi- 
gende Wahl, je nach Lage und Bedürfnis des Einzelfalls, 
erleichtert. 

Im folgenden soll lediglich die örtliche Betäubung im 
eigentlichen Sinn — Infiltrations- und Leitungsanästhesie 
— berücksichtigt werden. Verfahren und Anzeigen der 
sog. Heilanästhesie, die rein technisch manches mit der 
Lokalanästhesie zu operativen Zwecken gemeinsam hat, 
würde ebenso wie die extradurale Spinalanästhesie den 
vorgesehenen Rahmen sprengen; ganz abgesehen davon, 
daß auf jenen beiden Sondergebieten heute noch allzu 
viel im Flusse ist. Endlich sehen wir ab von den Anwen- 
dungen der Oberflächen- und Schleimhautanästhesie. 

Von Namensnennungen werde ich möglichst Abstand 
nehmen und unterlasse, auch dies mit Rücksicht auf die 
Kürze der Darstellung, einzelne Schrifttumsangaben. 

In der letzten Zeit sind uns einige neue Mittel und 
Hilfen zur örtlichen Betäubung zur Verfügung gestellt 
worden. So wird das auf Gordhs Arbeiten zurück- 
gehende Xylocain manchenorts als der wichtigste Fort- 
schritt seit Einführung des Novokain bezeichnet; gut 
löslich, nicht reizend, lang wirksam, geeignet zur Ver- 
bindung mit Suprarenin oder Arterenol. Ich selbst habe 
aber Klagen über größere Nachschmerzen und auch über 
Zahnfleischnekrosen nach zahnärztlicher Anwendung zu 
hören bekommen. Zweifellos müssen also noch weitere 
klinische Erfahrungen gesammelt werden. 

Auch auf dem Gebiet der örtlichen Betäubung kann 
die pharmakologische Eigenart der Hyaluronidase nutzbar 
gemacht werden. Fügt man 100 Einheiten eines der in 
Deutschland gebräuchlichen Mittel (Apertase, Kinetin, 
Luronase) zu 50 ccm Novokain (1% oder 1%), so wird der 
Eintritt der Analgesie beschleunigt und auch das bekannte 
Odem — wichtig z.B. bei Hautplastik — schwindet eher. 
Da „alles rascher geht“, so kehrt natürlich auch die Ge- 
fühlsfähigkeit früher zurück. Dennoch wird allseits aner- 
kennend betont, daß die Schmerzfreiheit genügend lange 
anhält, um die üblichen Eingriffe in tadelloser Schmerz- 
freiheit ausführen zu können. 

Da mit der verbesserten Diffusion im Gewebe offenbar 
auch eine größere Ausdehnung des schmerzbetäubten 
Gebietes einhergeht (erwünscht z.B. bei Pudendus-An- 
ästhesie, bei präsakraler Durchflutung, am Mundboden 
usw.), so wird es zum Zweck einer reinen Leitungsbetäu- 
bung auch nur erforderlich sein, lediglich in genügende 
Nähe des gewünschten Nervenstammes zu spritzen. 

Auf der anderen Seite ist es verständlich, daß man sich 
bestrebt hat, auch eine zeitlich lange hinaus- 
gezögerte Schmerzausschaltung zu er 
reichen. Bei manchen Operationen und ÖOperations- 
gebieten bildet der Nachschmerz zum mindesten eine 
quälende Beigabe des Eingriffs (z. B. Tonsillektomie). 
Nach Thorako- und Laparotomien kann es von besonderer, 
u. U. lebenswichtiger Bedeutung werden, daß der Wund- 
schmerz die Lüftung der Lungen nicht behindert, daß der 
Kranke vielmehr beschwerdelos abhustet. Auch würde 
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im Fall einer postoperativ länger wirksamen Schmerzfrei- 
heit die Einsparung von Morphin usw. zu begrüßen sein. 
Das meines Wissens älteste Mittel zu diesem neuzeit- 
lichen Ziel ist das amerikanische Efocain, hergestellt von 
Fougera in New York. Daneben gibt es das englische 
Präparat Proctocain. 
 Chemisch ist Efocain eine Verbindung von Procain mit Butylamino- 
benzoat. Da sie wasserunlöslich ist, muß sie mit einem eigenen 
Lösungsmittel (Polyäthylen mit Glykol) eingespritzt werden. Nach 
Brustkorb- und Bauchoperationen (z.B. in Pentothal- oder Stickoxydul- 
narkose) geschieht dies paravertebral beidseits an D6—Di11l. Die 
Schmerzfreiheit im gewünschten Bezirk hält dann 7—14 Tage an. 

Neuerdings steht auch in Deutschland ein gleichsinniges 
Mittel Wiener Herkunft zur Verfügung, unter der Han- 
delsbezeichnung Depot-Novanäst hergestellt und ver- 
trieben von H. Haury in München. 

Nach Tonsillektomie wird das Gewebe in der unteren Hälfte der 
Wundnische (dadurch Vermeidung von langanhaltender Gaumensegel- 
lähmung) von mehreren Einstichstellen aus infiltriert mit je 2—4 ccm. 
Am Schluß der Bauchoperation und vor der Bauchdeckennaht spritzt 
man an jeden Wundrand, von mehreren Einstichen aus, jederseits 
15—20 ccm in die Schichten der Bauchwand ein, Die Wirkung hält 
3—4 Tage an. Gleicherweise geht man nach Thorakotomie vor, indem 
vor vollständiger Wundnaht je 3—4ccm in den wirbelsäulennahen 
Abschnitt der Interkostalmuskulatur, ober- wie unterhalb der rese- 
zierten Rippe, gespritzt werden. Nach schichtweisem Thoraxwund- 
verschluß können vor Anlegen der Hautnaht noch 15ccm der Lösung 
fächerförmig in die vernähte Muskulatur. eingebracht werden. Auch 
hier wird dann die Atmung bis zu 4 Tagen schmerzfrei gehalten. 

Im vorstehenden Zusammenhang kann auch des Ureakain (B. Braun, 
Melsungen) gedacht werden, das bei Pruritus, Narbenschmerzen usw. 
eine verlängerte Schmerzlosigkeit bezweckt. Die Lösung, 2% An- 
ästhesin in 40% Urethan, ist derzeit noch nicht durchgängig erprobt 
nach Dosierung und Anwendungsweise, erscheint aber sinnvoll. 

In Deutschland behauptet in der örtlichen Betäubung 
(Infiltrations- und Leitungsanästhesie) auch heute noch 
das Novokain (1 oder 1%, für Leitung 2%) das Feld. 
Für den M. Basedow hat sich mir, nach FlörckensRat, 
allerdings das Pantokain 0,1% wegen seiner länger 
anhaltenden Wirkung besser bewährt. Es kann mit den 
auch sonst gebräuchlichen und notwendigen Gefäßmitteln 
(s. u.) verbunden werden genau wie das Novokain. 

Die Novokain-Suprarenin- und die Novokain-Corbasil- 
Tabletten der Höchster Farbwerke sind weltbekannt. In 
Fällen, wo die Herzwirkung des Suprarenin und (fast 
ebenso stark) des Corbasil als unerwünscht umgangen 
werden soll, ist das Tonephin oder das Arterenol (Nor- 
adrenalin) zu empfehlen. Das gilt z.B. und in erster Linie 
für den M. Basedow. 

Soferne die alle notwendigen Bestandteile enthalten- 
den Tabletten „Höchst“ nicht zur Verfügung stehen oder 
die Lösung, z.B. wie Pantokain 0,1%, in der Anstalts- 
apotheke hergestellt wird, muß also das Suprarenin 
bzw. Tonephinoder Arterenolkurz vor Gebrauch 
eigens zugefügt werden. Hierfür kann im einzelnen fol- 
gendes als allgemeine Richtlinie gelten: 

Suprarenin: 16 Tropfen auf 200 ccm 1/a% Novokain bzw. auf 100 ccm 
1% Novokain. Für das Tonephin gelten im großen und ganzen die 
nämlichen Mengenverhältnisse, z.B. 1 Ampulle zu 1ccm auf 100 ccm 
0,1% Pantokain. Für das Arterenol wird vorgeschrieben: 2 Tropfen 
auf je 10 ccm Lösung, insgesamt aber höchstens 20 Tropfen — 1 ccm 
für eine Operation (M. Basedow). 

Hier ist Gelegenheit, noch auf einige andere Gesichts- 
punkte in der Herstellung der gebrauchsfertigen Lösung 
hinzuweisen. Bei Benützung der bekannten Tabletten 
schadet das vorgeschriebene kurze Aufkochen dem Supra- 
renin nicht, wenn das Wasser und der Kochkolben 
alkalifrei gehalten werden. Unter unbekannten Betriebs- 
verhältnissen bewahrt eine künstliche Säuerung vor dem 
Gelbwerden der Lösung, d.h. vor der Zer- 
setzung des Suprarenin: auf 100 ccm Lösung 1 Tropfen 
Ac. hydrochl. dil. vor dem Aufkochen zusetzen. 

Muß Suprarenin, Tonephin oder Arterenol einer in der 
Apotheke angefertigten sterilen Novokain- bzw. Panto- 


870 


E. Seifert, Einst und jetzt!: Ortliche Betäubung 


Nr. 33 vom 14.8, 53 


kainlösung hinzugefügt werden, so ist bei Suprarenin die 
Entnahme aus der handelsüblichen Kleinflasche nicht zu- 
verlässig bezüglich der Keimfreiheit. Ähnliches gil: 
aber leider auch von der Entnahme aus einer Ampulie, 
wie man sogar in besten Krankenhausbetrieben beob- 
achten kann. Deshalb empfehle ich, die benötigte Ampuile 
samt Feile auszukochen zusammen mit den Instrumenten, 
der Instrumentenschwester die völlig aseptische Offnung 
der Ampulle, die Entnahme des 1 ccm mit der Spritze 
und das Eintropfen in die Pantokainlösung anzuvertrauen. 
Es ist lediglich darauf zu achten, sich dabei stets einer 
dicken Kanüle zu bedienen, um wenigstens einigermaßen 
die richtige und gleichmäßige Tropfengröße zu sichern. 

Bekanntlich ließen sih Maximaldosen von Nc- 
vokain-Suprarenin (bei örtlicher Betäubung) nicht fest- 
legen, was bei den höchst unterschiedlichen Resorptions- 
bedingungen (s.u.) verständlich erscheint. Im Rahmen 
einer vernünftigen Lokalanästhesie, auch für größere 
Bezirke, sind Maximaldosen auch entbehrlich. Es wird 
wenige Eingriffe geben, für die man — bei kräftigen Er- 
wachsenen — z.B. mehr als 200 ccm 1% Novokainlösung 
benötigt. Je überlegter man seine Einspritzungen vor- 
nimmt, um so sparsamer geht man zwangsläufig mit der 
Lösungsmenge um; nur Anfänger pumpen leichtsinnig das 
Gewebe voll. 

Immerhin, bei schwächlichen Menschen, bei Sympathiko- 
tonikern usw. ist die Möglichkeit von Vergiftungs- 
erscheinungen bei der örtlichen Betäubung im Auge zu 
behalten; selbst bei vorschriftsmäßig dosierten Lösungen 
von nicht höher als 1% Novokain oder 0,1% Pantokain. 
Es darf natürlich nicht dabei versehentlich ein Teil intra- 
venös geraten sein. Auf alle Fälle ist zu merken: Novo- 
kain und seine pharmakologische Gruppe ist ein 
Krampfgift. Daraus ergibt sich: Bei Zwischenfällen 
im Sinne einer Überdosierung nicht voreilig mit Herz- und 
Kreislaufspritzen gerannt kommen, sondern mit rasch 
wirkenden Dämpfungsmitteln! Am besten gibt man sofort 
i. v. eines der stets vorhandenen Barbiturate. 

Daß darüber hinaus auch echte Unverträglichkeit vor- 
kommen kann, etwa in Gestalt einer Allergie gegen 
Novokain, ist besonders von amerikanischen Arbeiten 
herausgestellt worden. Auch die Chirurgenhand ist 
übrigens von örtlichen Erscheinungen dieser Art nicht 
immer frei, wie Einzelbeobachtungen zeigen. Wenn 
weiterhin Sarafo w eine Hautnekrose nach Infiltrations- 
anästhesie bei einer Kranken beschrieb und sie mit 
Allergie gegen Suprarenin zu deuten wußte, so muß man 
für solche Fälle von Hautnekrose u. U. wohl auch noch 
eine andersartige Erklärung erwägen, wenn z.B. eine 
soeben frisch bereitete Lösung zu warm eingespritzt 
worden sein sollte. 

Zur allgemeinen Technik der örtlichen Betäubung Infil- 
trationsanästhesie) noch ein paar Hinweise. Sind größere 
Gebiete zu spritzen oder ist aus anderen Gründen die 
Verträglichkeit der einzubringenden Lösungsmenge frag- 
lich, so erinnere man sich: je rascher und unter je hastige- 
rem Druck gespritzt wird, um so rascher auch die Resorp- 
tion; um so eher würde auch eine Überdosierung möglich. 

Ob der überstarke Gewebsdruck durch die eingebrachte 
Anästhesielösung, der an sich auf zahnärztlichem Gebiet 
und bis zu einem die sonstigen chirurgischen Gepflogen- 
heiten übersteigenden Grad die Regel (bei subgingivaler 
Einspritzung) ist, dann und wann auch für örtliche 
Gewebsschäden verantwortlich zu machen wäre, 
läßt sich nur mutmaßen. Ich habe hier nicht jene bös- 
artigen, durch unaufhaltsames Fortschreiten meist tödlich 
ausgehenden Zahnfleischnekrosen im Auge, die man — 
ohne jede Schuld des Zahnarztes — gelegentlich zu sehen 
bekommt in Fällen, wo die nachträgliche Untersuchung 
eine Leukämie aufdeckt. Ich halte es für denkbar, daß, 
auch ohne solche Grundkrankheit, allein das höhere 
Lebensalter eine verminderte Widerstandskraft der dün- 
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nen und straff gebauten Gewebslage des Zahnfleisches mit 
sich bringt, so daß es der zusätzlichen Belastung einer 
örtlichen Betäubung (zu zahnärztlichen Zwecken meistens 
2% Novokain — usw. — Suprarenin) nicht gewachsen ist. 
Hier scheint aber die Prognose, quoad vitam, bei ver- 
nünftiger Weiterbehandlung — kein gewaltsames Ein- 
greifen an Weichteilen, Knochensequestern und Zähnen Ba 
gut zu sein. Trotzdem dürfte, bedingt durch die Eigenheit 
der vielen Keime in der Mundhöhle, ein wochen- 
und monatelang währendes, langsam alle Gewebsarten 
befallendes Fortschreiten der Nekrose zu erwarten sein, 
bis schließlich nach Abgrenzung und Abstoßung großer 
Bezirke von Zahnfleisch, knöchernem Zahnbogen und 
mehrerer Zähne Heilung eintritt. 

Um nicht ungewollt und unwissentlih intravenös 
zu spritzen, wird seit alters die Regel ausgegeben, vor 
jedem Ingangsetzen einer frisch gefüllten Spritze und 
nach jeder größeren Lageänderung der Nadel im Gewebe 
erst anzusaugen; zur Sicherung davor, daß man sich 
mit der Nadelspitze nicht etwa in einer Venenlichtung 
befindet. Die vermeintlihe Sicherheit ist jedoch 
trügerisch, wie sich jeder Erfahrene selbst klar- 
machen muß. Ungleich verläßlicher ist, sich zum Grundsatz 
zu machen: nur bei bewegter Nadel spritzen. Denn spritzt 
man bei ausgehender Nadel, so kann ihre Spitze unmög- 
lich in einer Venenlichtung verweilen; in die Vene könn- 
ten schlimmstenfalls nur ein paar schadlose Tropfen 
geraten. Bei eingehender Nadel spritzend, drängt man 
das Gewebe auseinander; dadurch wird die Vene zum 
Ausweichen vor der Nadelspitze veranlaßt. Hiernach hat 
also Ansaugen nur dann einen Zweck, wenn bei gezielter 
Einspritzung (Splanchnikusanästhesie z.B.) und somit bei 
ruhender Nadel gespritzt werden soll. 

Oft wird Brauns „erste Regel“ mißachtet. Sie lautet: 
genügend lange Wartezeit zwischen Einspritzung und 
Operationsbeginn legen. Mancher „Versager“ einer ört- 
lichen Betäubung, sei es Infiltrations- oder vor allem 
Leitungsanästhesie, hat seinen wahren Grund in der Un- 
geduld des Chefs, der mit dem Ansetzen des Messers 
nicht ein paar Minuten länger warten konnte. 

Besser als die Schnittlinienanästhesie ist im allge- 
meinen de Umspritzung; damit haben wir die ein- 
fachste Form einer Leitungsanästhesie vor uns. Ein Vor- 
teil ist auch, daß kräftige seitliche Hakenzüge unspürbar 
sind. Der Mehrverbrauch von Lösung ist unerheblich für 
den Kranken. 

Auf Chirurgentagungen ist vielfach darüber verhandelt 
worden, ob eine Infiltrationsanästhesie in eitrig entzün- 
detem Gebiet statthaft ist. Die Meinungen waren und sind 
geteilt. Meines Erachtens darf man sich — im allgemeinen 
— auf folgende Formel einigen: Zweifellos hat im ent- 
zündeten Gebiet sowohl die Durchdringung mit der Nadel 
wie die Infiltration des in Abwehr befindlichen Gewebes 
ihre Bedenken. Dies wird anders sein, wenn bei dem 
darauf folgenden Eingriff der infektiöse Bezirk freigelegt 
und offen gelassen wird, wie z.B. bei einem Furunkel oder 
einem Karbunkel oder bei einer Fistelspaltung. Auf der 
anderen Seite aber ist bei Infektionen auch die Leitungs- 
anästhesie nicht gefahrlos, wie das Beispiel des Strepto- 
kokkenpanaritium am Finger zeigt. Hier entsteht, zwar 
selten, gelegentlich eine Fingergangrän ganz von selbst 
(Endarterie!). Würde man aber unter der üblichen Lei- 
tungsanästhesie inzidiert haben, so wäre in einem Einzel- 
fall der Vorwurf in keiner Weise zu entkräften, daß die 
Gangrän eben doch die Folge der Anästhesie und Supra- 
Teninanämie gewesen sei. 

Daß der Kranke vor größeren Eingriffen arzneilich 
vorbereitet ist, dürfte heute selbstverständliche 
Voraussetzung sein: zur richtigen Zeit vorher das richtige 
Mittel in der richtigen Dosis, entsprechend dem Geschlecht, 


Alter, Körperzustand und der seelischen Verfassung des 
Kranken. 
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Auf solche Weise wird die Lokalanästhesie für den 
Kranken, der sich seelisch darauf eingestellt hat, zu einer 
unbedingt psycheschonenden Schmerzbetäubung bei allen 
geeigneten Eingriffen, blutigen wie unblutigen. 

Daraus geht hervor, daß es, wenn auch nicht rein tech- 
nisch, so doch auch ärztlich gewisse Grenzen gibt, die aus 
den bewährten Lehrbüchern der Lokalanästhesie nicht 
ohne weiteres ersichtlich sind. Bei einer Mammaamputa- 
tion mit Ausräumung der Achsel vermeide ich die örtliche 
Betäubung, schon weil sie hier ziemlich umständlich und 
infolgedessen eine gewisse Plage für den Kranken ist. 
Ähnliches gilt alıch für Nierenoperationen. Bei der Prostat- 
ektomie können wir mit Vorteil die örtliche Betäubung 
verbinden mit allgemeiner Kurznarkose. 

Daß frühes Lebensalter eine Operation in örtlicher 
Betäubung nicht grundsätzlich auszuschließen braucht, 
zeigt sich z. B. bei der Pyloromyotomie der Säuglinge, wo 
sich kaum eine bessere und gleichzeitig gefahrlosere 
Schmerzbetäubung denken läßt. Mit Somnifentropfen vor- 
bereitet, verhalten sich die Säuglinge „musterhaft“ und 
der Chirurg ist auch zufrieden, da er ohnehin nur den 
Magen zu Gesicht bekommen will. 

Ich verbinde damit noch einige weitere Hinweise auf 
besonders lohnende Anzeigengebiete der örtlichen Be- 
täubung im chirurgischen Alltag. 

Seit vielen Jahren mache ich keine abdominale Magen- 
operation oder -resektion in anderer als örtlicher Be- 
täubung. Das Verfahren hier ist einfach, sicher und hält 
den Vergleich auch mit neuzeitlicher Allgemeinnarkose 
(Curare) aus. 

Über die Bauchdeckenbetäubung für den linksseitigen medianen 
Pararektalschnitt ist nichts Besonderes zu sagen; es muß auch prä- 
peritoneal gespritzt worden sein, Kaum ist die Bauchhöhle offen, 
so wird noch vor jeder Erkundung im Bauchinneren die Splanchnikus- 
anästhesie angelegt. Ich nehme sie seit mehr als 10 Jahren so vor, wie 
sie nach dem Kriege auch Best beschrieb; kurz gesagt in Form einer 
Mesenterialanästhesie. An der kleinen Magenkurvatur subseröse 
„Plombe“ im Verzweigungsgebiet der Art. gastrica dextra (10 ccm) 
und dann am Duodenum kranial wie kaudal, ebenfalls subserös, je 
5—10ccm. Magen und Duodenum ist dann kurz darauf schmerzlos 
zu besichtigen und zu bearbeiten. Bei schwieligem Ulcus duodeni 
muß man manchmal in den empfindlich gebliebenen Narbenbezirken 
noch etwas nachspritzen. Ist das Vorholen des Jejunum zur G.E. 
schmerzhaft, so genügt eine Einspritzung in die Wurzel des empor- 
gezogenen Mesocolon transversum. 

Eine derartige Gekröseanästhesie eignet sich auch für 
die Ileusoperation. Bedeutet doch die Frage der Schmerz- 
betäubung in diesem Fall einen ausschlaggebenden Ge- 
sichtspunkt für die Gesamtprognose des Eingriffs. Nicht 
jeder Chirurg oder jedes Krankenhaus wird, seiner Aus- 
stattung usw. nach, zu Narkosen in Muskelerschlaffung 
und mit Beatmung in der Lage sein. Ist also der Ileus- 
kranke nicht zu fett, so hat die örtliche Betäubung ihre 
großen Vorzüge. Ohne Splanchnikusanästhesie kommt 
man natürlich nicht aus. Diese geschieht am einfachsten 
und wirksamsten mit der Gekröseanästhesie, die auch 
Finsterer u. a. bevorzugen. 

Nach Eröffnung des Bauches wird die erste vorquellende Dünn- 
darmschlinge genommen und ihr Gekröse subserös möglichst wirbel- 
säulennahe mit 10—15ccm 1% Novokain-Suprarenin-Lösung gespritzt. 
Dann gelingt es unschwer, auch die Radix mesenterii zu infiltrieren; 
man braucht selten mehr als 30—40 ccm insgesamt und muß schonend 
einspritzen. Die Lösung verteilt sich rasch. 

Auf die oben geschilderte Weise verläuft die Magen- 
resektion, einschließlich der Netzentfernung bei Karzinom, 
schmerzlos. Muß man an die Kardia gehen, so kann auch 
dort noch durch subseröse Nachspritzung rechts und links 
ohne Zeitverlust nachgeholfen werden. Sollte für die 
abschließende Bauchdeckennaht die Schmerzfreiheit nicht 
mehr ausreichen, so ist mit wenigen Einstichen (vor allem 
zwischen Peritoneum parietale und Rektus) die völlige 
Ruhe und Entspannung wieder herzustellen. Ist man 
wegen des Allgemeinzustandes veranlaßt, während des 
Eingriffs einen Dauertropf laufen zu lassen (Kolloid- oder 
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Eiweißlösung, Blut) so berührt das die Bauchoperation 
auch unter örtlicher Betäubung in keiner Weise. Alle 
nıeine Magenoperierten erklärten sich nachträglich von 
der Art der Schmerzbetäubung befriedigt. Das regelmäßig 
geübte Frühaufstehen (vom nächsten Tage an) mit allen 
seinen Vorteilen dürfte nach Allgemeinnarkose nicht in 
dem Maße möglich gewesen sein. 


Den Wurmifortsatz in örtlicher Betäubung zu operieren, 
bereitet keine Schwierigkeiten; vorausgesetzt, daß der 
Kranke nicht ausgesprochen fettleibig oder besonders 
ängstlich oder daß mit einer freien Peritonitis zu rechnen 
ist. Man darf nur nicht unterlassen, in jedem Fall eine 
Gekröseanästhesie, mit wenigen ccm, eigens für den 
Wurmfortsatz (an seiner Abgangsstelle vom Zökum) an- 
zulegen. Liegt der Wurm retrozökal, so versucht man es 
zunächst mit einer subserösen Einspritzung am Meso- 
zökum. Genügt das nicht, so muß eben eine kurze Rausch- 
narkose eingeschoben werden. 


Der Nachteil, den besonders zartes, vorsichtiges Ar- 
beiten in örtlicher Betäubung mit sich bringt, wird auch 
am Wurmfortsatz aufgewogen durch das Sofortaufstehen. 
In wörtlichem Sinn habe ich so manchen Kranken nach 
Appendixoperation in örtlicher Betäubung vom Opera- 
tionstisch aufstehen und zu Fuß ins Krankenzimmer gehen 
lassen, auch über die Treppe. Das strengt die Naht 
weniger an als mehrfaches Erbrechen nach Äthernarkose. 

Man vergesse nicht, wie glatt sich frische Luxationen 
und Frakturen (Hüfte, Radius- und Knöchelbruc) in ört- 
licher Betäubung — Einspritzung in den Bruchbereich bzw. 
in Gelenkkapseln und -höhle (25—50 ccm 1% in Kapsel, 
20 ccm ins Gelenk) — einrichten und gipsen lassen. 
Zuverlässige Schmerzfreiheit erzielt man für den Eingriff 
nur, wenn noch nicht mehr als 24 Stunden seit der Ver- 
letzung verflossen sind und wenn man die Wartezeit 
zwischen Einspritzung und Einrichtung genügend lange, 
bis zu 20 Minuten, bemißt. 

Bei Rippenbrüchen, die recht unangenehme Schmerzen 
machen können, läßt sich mit einer Interkostalanästhesie 
im betreffenden Bezirk Wunder wirken. Die Atmung wird 
frei, der Verletzte fühlt sich wie erlöst von dem Reifen 
um die Brust. Der ohnehin zwecklose und lästige Heft- 
pflasterverband, der so selten richtig angelegt wird, 
erübrigt sich nunmehr erst recht. 


Damit sind wir bei der Leitungsanästhesie 
angelangt. Einfacher als das bewährte Kulenkampff- 
sche Verfahren der Plexusanästhesie für den Arm scheint 
mir das von Mulley vor 30 Jahren angegebene zu sein. 
Aber es ist wohl weniger bekannt. Bei ihm kommt Pleura 
und Lungenspitze nicht in Gefahr (u. U. häßliche Reflex- 
erscheinungen, gerade wenn man vorschriftsmäßig auf 
Parästhesien im Medianus nach Kulenkampff wartet); die 
Dura mit ihren Aussackungen an den Nervenwurzeln 
aber auch nicht, weil der Plexus an Mulleys Einstichort 
ziemlich eng gelagert, recht oberflächlich und meistens 
sogar deutlich von außen tastbar ist. 

Einstich: im unteren seitlichen Halsdreieck, d.h. 3 Fingerbreiten 
oberhalb der Schlüsselbeinmitte, knapp hinter der Vena jugularis 
externa, und zwar, wie gesagt, unmittelbar in den hier tastbaren 
Plexus, Erhält man Parästhesien in den Fingern (Ellenbogen genügt 
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nicht!), werden 10ccm 2% Novokain eingespritzt, nach geringer 
Lageveränderung der Nadel noch einmal 5—10 ccm. 

Die einseitige paravertebrale Interkostalanästhesie nach 
Läwen dient gleichzeitig diagnostischen wie therapeuti- 
schen Zwecken. Kolikschmerzen werden, wie Nägelian 
dieser Stelle unlängst ausführte, u. U. rasch beseitigt; es 
löst sich auch die reflektorische Muskelspannung und 
außerdem lassen sich für die. Ausscheidungsdiagnose 
wertvolle Anhaltspunkte gewinnen. Eingespritzt werden 
jeweils 10ccm 1% Novokain-Suprarenin-Lösung. Die 
Kunst ist nur, dies in den richtigen Höhenbezirken zu tun. 
Für Gallenkolik: etwas rechts von der Spitze des 9. Dorn- 
fortsatzes, also für die Wurzel D 10; für die diagnostische 
Ausschaltung der Appendix: L1 und L2 rechts; für die 
Niere:D12 undL1; für den Harnleiter außerdem L2 undL3. 

All dem gegenüber muß vor jeder Paravertebral- 
anästhesie am Hals gewarnt werden. Einstmals war man 
großzügig und benützte z. B. auch bei Strumektomie gerne 
die tadellose Schmerzfreiheit, durch wenige Einstiche 
erreichbar; so auch in der Würzburger Klinik, bis vor 
30 Jahren Wiemann unser Mißgescick bei einer 
Kropfkranken bekanntgeben mußte. Mittlerweile sind 
mehrfach gleichartige Todesfälle beschrieben worden. Die 
übereinstimmende Meinung geht heute sicherlich zu- 
treffend dahin, daß die Hauptgefahr darin liegt, bei dem 
paravertebralen Einstich die Durascheide der austretenden 
Zervikalwurzeln zu treffen, die Einspritzung somit in den 
Duralsack zu richten. Das Ansaugen schützt auch hier 
nicht entscheidend. 

Zur Leitungsanästhesie gehört auch die bekannte 
Pendlsche präsakrale Durchflutung (120—150 ccm 4, % 
Novocain-Suprarenin), sie entspricht im wesentlichen der 
Braunschen Parasakralanästhesie. Gegenwärtig hat sie für 
die unblutige Behandlung der durch Bandscheibenschaden 
bedingten Beschwerden erhöhte Bedeutung gewonnen. 

Endlich sollte man die sog. Querschnittsanästhesie an 
den Gliedmaßen nicht gänzlich aus dem Auge lassen. Es 
gibt doch dann und wann Fälle, wo sie am Platze ist. Sie 
besteht einfach darin, daß der gesamte Gliedquerschnitt 
von mehreren radiär bis an den Knochen geführten Ein- 
stichen aus durchtränkt wird mit 1% oder gar 4% Novo- 
kain-Suprarenin-Lösung. Wahrscheinlich würde es sich 
gerade hier empfehlen, von der Hyaluronidase Gebrauch 
zu machen. 

Im weiteren Sinn ist auch die Unterbrechung des sym- 
pathischen Grenzstrangs, zumal am Hals- und Lenden- 
abschnitt, zur Leitungsbetäubung zu rechnen. Da aber erst 
zu Anfang dieses Jahres Fuß in dieser Wochenschrift 
(Nr. 2, S. 95) ausführlich die Gefahren der Sympathikus- 
blockade besprochen und in diesem Rahmen auch alles 
Nötige zur Anzeigenstellung, Wirkungsweise und tech- 
nischen Ausführung berührt hat, erübrigt sich für die 
Leser der Wochenschrift ein nochmaliges Eingehen. Viele 
Dinge, zumal bezüglich des zervikalen Sympathikusblocks 
durch Novokain und seine Ersatzmittel (z. B. Symprocain) 
sind noch ungeklärt. So dürfte es erst nach Umfluß einiger 
Zeit möglich werden, über eine maßgebliche Ausgestal- 
tung unserer Erfahrungen zu berichten und aus ihnen 
verläßliche Regeln abzuleiten. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Keesburgstr. 45. 


Für die Praxis 


Nil nocere!: Fehler in der Geburtshilfe 
von Prof. Dr. A.Mayer, Tübingen (Schluß) 


XL. Fehlerinder Nachgeburtsperiode und 
im Wochenbett 

1. Wenn es auch nicht häufig ist, so möchte ich doch 

auf das Übersehen von inneren Blutungen hinweisen, so 

daß auf einmal 1—1,5Liter im Uterus retiniertes Blut 

entleert werden. Infolge Überdehnung der Gebärmutter 
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haben diese Frauen manchmal Schmerzen, die man fälsch- 
licherweise als Wehen deutet und eine Uteruskontrolle 
unterläßt. . 

2. Ein anderer, nicht seltener Fehler besteht in zu 
großer Geschäftigkeit in Form von grundlosem Herum- 
hantieren am Uterus, Drücken und Kneten, womit man 
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oft genug den physiologischen Ablauf der Plazentalösung 
stört und Blutungen auslöst. 

3. Ein unter Umständen recht ernster Fehler ist — zum 
Zweck des Zeitgewinnes und aus Ungeduld — die grund- 
lose, gewaltsame Expression der noch nicht gelösten 
Plazenta nach Cred&, d.h. also die gewaltsame Erzwin- 
gung der Plazentalösung, was etwas ganz anderes ist 
als die Expression der natürlicherweise gelösten Plazenta. 

4. Wohl die verantwortungsvollste Aufgabe bei der 
Leitung der Spontangeburt ist die Beurteilung der Pla- 
zenta auf Vollständigkeit und nicht der Dammschutz, wie 
es so manche glauben. Die Begutachtung der Plazenta 
kann gar nicht sorgfältig genug gemacht werden; es ist 
daher ganz falsch, das als Aufgabe der Hebamme anzu- 
sehen, die den Arzt gar nichts angeht. Natürlich tut der 
junge und ganz unerfahrene Arzt gut daran, die erfahrene 
Hebamme um ihr Urteil zu bitten, wie wir das auch in 
der Klinik immer gehalten haben. Aber die letzte 
Verantwortung liegt nur auf dem Arzt, 
und daher muß auch er die Plazenta selber sorgfältig 
ansehen. Aus diesem Grunde ist auch die Hebamme an- 
gewiesen, die Plazenta 2 Stunden lang zu verwahren, um 
sie dem etwa noch nachträglich notwendig werdenden 
Arzt zeigen zu können. 

Das Zurücklassen von Plazentaresten 
bedeutet fast immer ein schweres, nicht selten tödliches 
Kindbettfieber oder lebensbedrohliche 
Blutungenim Wochenbett. Zur Verhütung die- 
ser Gefahren muß man bei unvollständiger oder 
fraglich vollständiger Plazenta austa- 
sten. Dieses Austasten ist bei richtiger Technik direkt 
nach der Geburt, solange der Uterus keimfrei ist, viel 
weniger gefährlich, als manche glauben. Wir haben im 
Lauf von über 30 Jahren darnach allermeist fieberfreie 
Wochenbettverläufe gesehen und kein einziges Mal ein 
wirkliches Kindbettfieber erlebt. Den Standpunkt, bei 
Verdacht auf Unvollständigkeit der Pla- 
zenta auf die Austastung zu verzichten und mit schlechtem 
Gewissen auf gut Glück abzuwarten, um dann beim 
Auftreten vonFieberim WochenbettdieAus- 
tastung nachzuholen, müssen wir mit aller Entschie- 
denheitablehnen, worauf ich noch kurz zurückkomme. 

5. Zur manuellen Plazentalösung brauchen wir natür- 
lih eine ganz strikte ärztliche Indikation. 
Diese ist nur gegeben, wenn bei lebensbedrohlicher 
Blutung oder bei mehrstündiger Retention der Plazenta 
ohne Blutung die Expression der Nachgeburt nicht ge- 
lingt. Manuelle Plazentalösung zur Wahrung des An- 
sehens der Hebamme, deren Expressionsversuche erfolg- 
los waren, ist natürlich ganz indiskutabel. 

Ein sehr schwerer Fehler der Technik ist es, 
wenn man die Plazenta in einzelnen Stücken 
herausreißt und zu diesem Zweck 10—12mal oder 
noch mehr mit der Hand heraus- und hineingeht. Damit ist 
jedesmal die vermehrte Gefahr der Puerperal- 
infektion oder einer Verletzung verbunden. Im 
Gegensatz dazu geht die Hand möglichst nur ein einziges 
Mal in den Uterus hinein und erst wieder heraus, wenn 
er leer ist und die Hand keine Aufgabe mehr hat. Daß 
man eine manuelle Plazentalösung abbricht, um zuerst 
eine „Blutung aus einem Dammriß zu stillen“, wie es uns 
einmal berichtet wurde, kann natürlich nicht als richtig 
anerkannt werden. 

Das Auffinden der Plazenta im Uterus 
kann bei einer dünnen Placentamembranacea, 
die wenig ins Lumen vorspringt und am Rand oft ohne 
fühlbare Grenze in die Umgebung übergeht, recht schwer 
sein. Aber wenn wir die Nabelschnur straffen 
durch Zug, dann haben wir an ihr einen sicheren Weg- 
weiser zur Plazenta. 

‚Der richtige Modus der Lösung selbst spielt 
Sich im einzelnen folgendermaßen ab: Ablösung der Pla- 
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zenta vom Rand her in toto; dann, wenn möglich, 
Expression durch Druck von außen ohne Herausnahme 
der eingeführten Hand. Wenn das durch den in der 
Vagina liegenden Vorderarm des Operateurs erschwert 
ist, dann leistet ein Zug an der Nabelschnur oft sehr wert- 
volle Dienste. Nach Herausbeförderung der Plazenta 
kontrolliert die im Uterus liegengebliebene Hand noch 
einmal, ob der Uterus wirklich leer und die Aufgabe 
gelöst ist, um erst dann herausgenommen zu werden. 

Das Zurücklassen von Plazentaresten 
nach manueller Plazentalösung ist wegen 
der mit dem Einführen der Hand gesteigerten Infektions- 
gefahr viel ernster als das Zurücklassen solcher Reste bei 
spontaner Plazentaausstoßung Aus Angst vor 
einem solchen Zurücklassen kann es zur 
Uterusperforation kommen, indem man sich in 
die Muskelwand des Uterus hineinbohrt und die vor- 
springenden Muskelwülste für Plazentareste hält. 

Gelegentlich kann das HineinfindenderHand 
in das Cavum uteri erschwert sein, wenn die 
herumhängenden Muttermundslippen. den Zugang zur 
Uterushöhle verlegen und wenn das hintere Scheiden- 
gewölbe wegen der oben schon erwähnten großen Nach- 
giebigkeit keinen Widerstand bietet, so daß die vor- 
dringende Hand es unbemerkt perforiert und hinter dem 
Uterus in die Bauchhöhle kommt. Wenn das Unglück ganz 
groß ist, dann wird der Uterusfür die Plazenta 
gehalten undherausgerissen, wie ich es an 
der Heidelberger Klinik erlebte, und wie es auch in der 
Literatur gelegentlich beschrieben wird. 

Dieser zum Glück sehr seltene, aber doch ganz entsetz- 
liche Irrweg läßt sich vermeiden, wenn man bei auf- 
tretender Unsicherheit die gestraffte Nabelschnur 
als Leitseil benützt, das ja in den Uterus hinein- 
führen muß. 

Die schon angedeutete Austastung im Wochenbett 
wegen Verdachts auf Plazentaretention bei auftretendem 
Fieber ist wohl einer der allergefährlichsten 
Eingriffe in der Geburtshilfe, den es über- 
haupt gibt. Ich habe bei 3 Arztfrauen erlebt, daß der 
eigene Ehemann in den ersten Wochenbettstagen wegen 
hohen Fiebers aus Furcht vor Plazentaretention aus- 
tastete. Alle 3 starben nach wenigen Tagen an Peritonitis; 
aus Mitleid hatte ich den armen Kollegen meine innerste 
Ansicht nie offen gesagt; da sie nicht mehr leben, kann 
ich jetzt zur Abschreckung darüber sprechen. 

Die Behandlung der Plazentaretention 
im Wochenbett, die, wie erwähnt, allermeistens 
zu einer schweren septischen Infektion und nicht selten 
zu lebensbedrohlichen Blutungen führt, ist wie beim sep- 
tischen Abort äußerst konservativ. Wenn uns keine 
lebensgefährliche Blutung zwingt, dann machen wir am 
Uterus überhaupt nichts und beschränken uns auf die 
Bekämpfung der Infektion mit Sulfonamiden 
oder Penicillin. Zur Entleerung des Uterus 
schreiten wir erst nach 5—6tägiger, völliger Fieberfreiheit. 

Ein nicht so ganz seltener Fehler im Wochenbett be- 
steht im Übersehen von kleinen Lungenembolien, weil 
man die Schmerzen beim Atmen für Erkältung, Rheuma 
oder einfache Pleuritis hält, sich nicht weiter darum 
kümmert und die Frauen aufstehen läßt. Dieses Aufstehen 
kann eine — am Ende sogar tödliche — Nachembolie aus- 
lösen, die im andern Fall hätte vermieden werden 
können. 


XI Fehlerdem Neugeborenen gegeüber 


Ein dem Neugeborenen gegenüber nicht so ganz selte- 
ner Fehler ist das Übersehen von Lues congenita, After- 
und Harnröhrenverschluß oder anderen Mißbildungen, 
wie Klumpfuß, Hüftgelenksluxation, Gaumenspalten usw. 

Ein zum Glück nicht häufiger, aber oft sehr ernster 
Fehler ist die falsche Geschlechtsbestimmung. Durch die 
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Erziehung in einer ganz falschen Atmosphäre werden 
solche Menschen weitgehend auh seelische Zwit- 
ter. Ihnen im erwachsenen Alter zu sagen, daß ein 
Irrtum vorliegt, bedeutet die gewaltsame Versetzung in 
eine ganz andere, bisher völlig unbekannte Welt und 
damit eine elementare seelische Umstel- 
lung. Diese Umstellung kann in besonderen Glücks- 
fällen, wie uns vor vielen Jahren ein Münchner Gynäko- 
loge berichtete, glatt ablaufen. 

Der als Mädchen erzogene und im Rock aufgewachsene Schein- 
zwitter kam als Frau in die gynäkologische Sprechstunde, wo er dann 
als Mann erkannt wurde. Die Umstellung bestand darin, daß man dem 
bisher einen Rock tragenden Zwitter Hosen anzog und ihn laufen 
ließ, da sowieso gerade Fasching war, 

In einem anderen Fall hatte sich der 21j., als Mann erzogene, weib- 
liche Hermaphrodit, der auf einmal eine Frau sein sollte, in seiner 
Verzweiflung erschossen. 

In einem dritten Fall sollte der als Mädchen erzogene, männliche 
Hermaphrodit trotz innerer Hemmung im Alter von 18 Jahren mit 
dem Sohn des Nachbarbauern verlobt werden. Er entzog sich der 
Sache durch Flucht und Verlassen des Elternhauses für viele Jahre. 
Da er sich als Mann fühlte, machte er immer lieber Dienst im 
Pferdestallalsin der Küche, zog auch immer wieder Männer- 
kleider an und kam deswegen wiederholt mit der Polizei in Konflikt. 

Unter dem Namen „Maria“ kam er im Alter von 40 Jahren in 
meine Behandlung. Ich stellte fest, daß er ein Mann war und erwirkte 
beim Amtsgericht eine entsprechende Umänderung des Geschlechtes; 
aus „Maria“ wurde „Max“. Als solcher ging er dann auf den während 
seiner jahrelangen Abwesenheit heruntergekommenen elterlichen Hof 
zurück und brachte diesen wieder ganz in Ordnung. 

Einige Zeit später wollte er dann auch heiraten, Ich mußte ihm 
einwenden, daß er wegen seiner Zeugungsunfähigkeit die 
Erlaubnis zur Heirat mit einer fortpflanzungsfähigen Frau nicht be- 


kommen könne. Aber der überaus schlaue Max wußte auch da Rat 


und brachte mir eines Tages eine Frau, die wegen Uterusexstirpation 
sowieso fortpflanzungsunfähig war, so daß „Maria“ nun noc ein 
glücklicher Ehemann wurde. 

Ich habe viel von Fehlern gesprochen, aber ich wurde 
ja darum gebeten; außerdem lernen wir aus Fehlern und 
dadurch bekommen diese einen sittlichen Wert. 

Selbstverständlich sollen meine Ausführungen keine 
Anklage gegen die draußenstehenden Kollegen sein. 
Wenn wir in den Kliniken weniger Fehler machen, dann 
ist daran weitgehend das ganz andere Milieu schuld. Wir 
haben alle Hilfen, die wir uns nur wünschen können, 
außerdem geübte Assistenzen und neuerdings auch noch 
einen „Narkosespezialisten“. 

Der arme Arzt draußen ist außer der Hebamme auf sich 
ganz allein angewiesen. Auch das habe ich bei meinen 
poliklinischen Geburten einst selbst öfter erfahren: Ein- 
mal brach im Bahnwarthaus an der Strecke Freiburg- 
Basel unter der Erschütterung des vorbeifahrenden 
Schnellzuges der Tisch des Hauses zusammen, auf dem 
ich eine Zange machen wollte. Und ein andermal fiel der 
Ehemann, der zur Plazentalösung mit der Petroleum- 
lampe leuchtete, bewußtlos um, so daß wir in ägyptischer 
Finsternis saßen. 
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Im Hinblick auf solche eigene Erlebnisse hatte ich 
unseren Studenten immer wieder gesagt: „Es ist keine 
Kunst, ein guter Facharzt zu sein; aber es ist eine 
große Kunst und es fordert eine besondere Begna- 
dung, ein guter praktischer Arzt zu sein." 


Als daher bei einem „Klinikerfest“ in Lustnau einer 
der neugebackenen Jungärzte seine Abschiedsrede im 
Hinblick auf seine kommende Tätigkeit schloß mit den 
stolzen Worten: „Medicus sum practicus“, da rief ich 
ihm zu: „Hut ab vor dem guten praktischen Arzt.“ 

Bei meinen Ausführungen ging ich, wie eingangs er- 
wähnt, nicht aus von der Lehrbuchsgeburtshilfe, sondern 
ich hielt ihnen eine „Vorlesung aus dem Buch 
meiner Lebenserfahrungen“. Dabei habe ich ganz ab- 
sichtlich immer wieder auch auf die so ernste ethi- 
sche Seite hingewiesen; dieser Hinweis schien mir 
nicht überflüssig auf Grund meiner als Oberbegutachter 
gesammelten Erfahrungen über sachliche Fehler 
in der Geburtshilfe und über Fehlverhalten so 
mancher Ärzte, besonders im Kapitel „Schwangerschafts- 
unterbrechung“. Wenn ich als Gerichtssachverständiger 
immer wieder sah, wie die wegen Abtreibung angeklag- 
ten Ärzte, zusammen mit ihren oft sehr zahlreichen 
„Kundinnen“ auf der gleichen Anklagebank saßen, dann 
hat mir das jedesmal in der Seele leid getan, nicht nur 
für die Person des auf Abwege geratenen Arztes, son- 
dern vor allem auch für unseren ganzen Stand, dessen 
Ansehen vor dem Forum des Gerichtes einen schweren 
Stoß erlitt. 

Ebenso tief habe ich jedesmal die überaus schädliche 
Rückwirkung jener ärztlichen Verirrung auf die öffent- 
liche Moral und das sittliche Niveau des Volkes be- 
dauert. Anstatt „Führer“ ihrer Patientinnen und damit 
des Volkes zu sein, sind solche Ärzte weitgehend die 
„Geführten“ und sinken mit ihren Kranken zusammen 
in die Tiefe, zum Schaden des Ganzen. Je schwankender 
die Zeit geworden ist, desto fester sollten die Ärzte 
stehen, damit sie nicht durch eigene Haltung den Nieder- 
gang beschleunigen, anstatt ihn aufzuhalten. 

Es war mir daher eine große Genugtuung, als im 
letzten Sommer gelegentlich der wiedererstandenen stu- 
dentischen Stiftungsfeste frühere Schüler aus dem hohen 
Norden noch nach 30 Jahren das Bedürfnis hatten, mich 
zu besuchen, um mir eigens zu danken für das, was ich 
ihnen „neben Wissen und Können auch an sittlicher 
ärztlicher Ausrichtung“ ins Leben mit hinaus- 
gegeben habe. Sollte auch die heutige Vorlesung wieder 
30 Jahre lang nachwirken, dann wäre das ein gar nicht 
hoch genug zu schätzender Erfolg. Aber es braucht manche 
Erneuerung unseres Standes, bis auch die moderne Zeit 
wieder anerkennt, was einst Homer sagte: „Zaroog yao 
nollov avrafıos der Arzt ist ein Mann, der 
viele andere aufwiegt. 

Anschr. d. Verf.: Tübingen, Universitäts-Frauenklinik. 


Probata auctoritatum 
Beginnende Arthrosis deformans 


Die Arthrosis deformans ist der Endzustand 
eines sich über oft recht lange Zeit erstreckenden, meist 
schleichenden Prozesses. Nach neueren Forschungsergeb- 
nissen kann sie nicht mehr ausschließlich als „Aufbrauchs- 
krankheit“ angesehen werden, wenngleich die Bedeutung 
der beruflichen Belastungen für die Entstehung der soge- 
nannten degenerativen Gelenkleiden außer Frage steht, 
worauf kürzlih Schlomka und Schröter (Il) hin- 
gewiesen haben. Wir wollen aber festhalten, daß unphy- 
siologische berufliche Belastungen als verschlimmerndes 
oder auslösendes Moment, nicht aber als ausschließlicher 
ätiologischer Faktor zu gelten haben. Daraus werden sich 
neue arbeitsmedizinische Folgerungen für Prophylaxe und 
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Begutachtung ergeben müssen. Die Arthrosis deformans, 
besser als Arthritis sicca zu bezeichnen, ist eine Allge- 
meinkrankheit, die in Schüben verläuft und sich auf 
mehrere Gelenke, auch die Wirbelsäule, ausbreitet. Die 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit ist während der 
Schübe etwas erhöht. Die Arthritis sicca gehört zu dem 
rheumatischen Formenkreis. Neben den röntgenologisch 
sichtbaren und auskultatorisch erkennbaren Veränderun- 
gen am Gelenk selbst bestehen deutliche funktionelle 
Störungen in den gelenknahen Muskelpartien, was 
meistens vergessen wird. Man kann diese Muskelkontrak- 
turen elektromyographisch messen und dadurch das. The- 
rapieergebnis objektivieren. Wie bei allen rheumatischen 
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Krankheiten ist auch die Durchblutung im periartikulären 
Gefäßapparat gestört (Spasmen). Die sog. endokrinen 
Formen Arthropathia ovaripriva (Menge), Periarthritis 
endocrina destruens (Umber), Polyarthritis sicca endogena 
sive genuina usurosa (Munk) lassen eine entzündliche 
Atiologie und rheumatische Zwischenstadien erkennen. 
Demgemäß sollte eine Allgemeinbehandlung durchgeführt 
werden, z.B. im Schwefelbad. Ich beginne die Therapie 
mit Ultraschall (0,3—0,5—1,0 Watt/cm?, 5cm? Ab- 
strahlfläche, Gleichschall 800 kHz, Paraffinankoppelung, 
2—3-—-5 Minuten pro Gelenk), jeden 2. oder 3. Tag Be- 
handlung und gebe zusätzlich Wiesbadener Thermalbäder 
von 36—38° und 8—10—12 Minuten Dauer je nach Konsti- 
tution, Kreislaufbefund und Verträglichkeit. Eine andere 
Möglichkeit, die ich auch häufig anwende, besteht in der 
wöchentlich einmal erfolgenden intramuskulären Injektion 
des Präparates GT50A, das Vitamin D2, Neostigmin, 
Doryl und Vitamin Bı enthält, also alle Einzelkompo- 
nenten des Krankheitsgeschehens beeinflußt. Bei Frauen 
im Klimakterium ist das Präparat GT 50B indiziert, das 
außerdem noch Progesteron und Östron enthält. Erfah- 
rungsgemäß tritt die schmerzlindernde Wirkung erst nach 
der 3.—5. Injektion, also der 3.—5. Woche ein. Diese Zeit 
muß überbrückt werden durch intramuskuläre Injektionen 
von Pyramidonpräparaten oder durch die anal- 
getische Ultraschalltherapie. Zu GT 50, Tschannen 
(2) sowie Stuhlfauth und Kusche (3). 

Als dritte Möglichkeit hat sich mir die Dauerpak- 
kung mit50%igem Ichtholan sehr gut bewährt. 
Sie bleibt 8—14 Tage liegen. Man kann diese Behandlung, 
die meistens rasch zur Schmerzfreiheit führt, auch mit 


Aus der Orthop. Univ.-Klinik und Poliklinik (Hüfferstiftung) Münster (Direktor: Prof. Dr. P. Pitzen) 
Zur Behandlung der beginnenden Arthrosis deformans 


Ziel der Behandlung einer beginnenden Arthrosis def. 
ist die Beseitigung der Beschwerden, die Verhütung von 
Fehlstellungen und einer Verschlechterung. 


Zur Beseitigung der Beschwerden empfehlen sich örtlich 
hyperämisierende Maßnahmen, Novokaininfiltrationen 
und Ruhigstellung. An der Spitze der hyperämisierenden 
Maßnahmen stehen Wärme, Massage und Histamin- 
präparate. Die Wärme ist um so wirksamer, je weiter sie 
eindringt und je länger sie anhält. Bei der Massage 
müssen vorhandene Muskelhärten zerrieben werden. Sie 
treten schon früh und meistens auch zahlreich in den zum 
kranken Gelenk gehörenden Muskeln auf. Nicht selten 
sind gerade sie die Hauptursache, mitunter sogar die ein- 
zige Ursache für die Schmerzen. Die Unterwassermassage 
ist besonders zu empfehlen. Sie ist angenehmer wie die 
Massage mit der Hand und sie erlaubt, gleichzeitig Wärme 
zuzuführen. Wahrscheinlich ähnlich wie die Handmassage 
wirkt auf das Gelenk auch der Ultraschall, der aber 
keineswegs besonders wirksam ist. Die Histaminpräparate 
werden eingerieben (Histacon) oder mit Hilfe der Jonto- 
phorese eingeführt. Beide sind besonders wirksam bei 
Muskelhärten. Azetylcholin jeden 2. Tag (0,1 in 2ccm 
sterilem Wasser, intramuskulär) oder als Dragee und 
Plenosol wirken ebenfalls hyperämisierend. Infiltration 
der Gelenkkapsel und ihrer nächsten Umgebung mit einer 
dünnen (4—1%%) Novokainlösung oder intraartikuläre 
Injektionen bis zu 20ccm einer 2%-Lösung und bei der 
Coxarthrose die Blockierung des N. obteratorius da, wo 
er aus dem foramen obteratorium heraustritt, mit einer 
2%-Lösung beseitigen oft schlagartig die Schmerzen. Eine 
‚/irkung von Röntgenstrahlen sah ich höchstens da, wo der 
degenerative Prozeß mit einer entzündlichen Komponente 
kombiniert war (Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit!). 


Arthrotische Beingelenke lassen sich gelegentlich schon 
mit einer gut korrigierenden Einlage (mit Rand, nach 
Maß) allein schmerzfrei machen, sehr häufig aber in Ver- 
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Ultrakurzwelle kombinieren. In therapieresistenten Fällen 
— und das sind ja meistens die Patienten, die zur Kur 
nach Wiesbaden kommen, kombiniere ich den Ichtholan- 
dauerverband mit radikulären Ultraschall-Applikationen 
auf die zum Gelenk gehörenden reflektorischen Zonen 
(0,1 Watt/cm? halbstationär). Der Ichtholandauerverband 
wirkt einerseits resorptiv durch seine Schwefelverbindun- 
gen und andererseits als Neuraltherapeutikum offenbar 
über die dem vegetativen Nervensystem angehörenden 
neurohormonalen Läangerhansschen Zellen des Systema 
sensitivum intra-epidermicum (Hintzelmann [4]). 
Für die mehr chirurgisch eingestellten Ärzte besteht in 
dem Vorschlag der Exkochleation einzelner 
Gelenke von Vogl (5) eine Methode, die ebenfalls 
als Neuraltherapeutikum zu werten ist. Sie leistet in be- 
sonders gelagerten Fällen als Ultima ratio bisweilen 
Gutes. Bei aller Therapie der Allgemeinkrankheit Arthri- 
tis sicca-Arthrosis deformans ist jedoch niemals zu über- 
sehen, daß auch bei dieser rheumatischen Krankheit nach 
dem Fokus gesucht werden muß. Außer den üblichen 
Kopfherden soll man auch die Dysbakterie des 
Darmes beachten. Sie läßt sich recht genau diagnosti- 
zieren. Es stehen genügend therapeutische Hilfsmittel 
einschließlich umstimmender Diät zur Verfügung. Aber 
auch hier gilt das Wort Franz Volhards: „Vor die Thera- 
pie setzten die Götter die Diagnose.” 
Doz. Dr. med. Dr. phil. U. Hintzelmann, Wiesbaden. 


Schrifttum: 1. G. Schlomka u. G. Schröter: Zschr. Inn. Med., 8 (1953), 
10, S. 473. — 2. F. Tschannen: Krankenhausarzt (1951), S. 5. — 3. K. Stuhlfauth u. 
E. Kusche: Münch. med. Wschr., 93 (1951), 42, Sp. 2109. — 4. U. Hintzelmann: Ultra- 
schall Med., 6 (1953), im Druck. — 5. A. Vogl: Die Arthrosen. Anthropologie, XII bis 
XII, Stuttgart-Berlin 1951. 

Anschr. d. Verf.: Wiesbaden, Schloßplatz 3. 


bindung mit den bereits genannten Mitteln. Arthrosen der 
Großzehengrundgelenke erfordern außer der Einlage noch 
eine Erhöhung der Schuhsohle unter den Köpfchen der 
Mittelfußknochen mit einem etwa 2 cm breiten und 1% cm 
dicken Streifen Sohlleder = vorderer Absatz, um das Ab- 
wickeln zu erleichtern. Überraschend schnell läßt sich nicht 
selten Schmerzfreiheit erreichen durch abnehmbare Kom- 
pressionsverbände, deren Druck durch Unterlegen von 
Filz gleichmäßig gestaltet werden muß. Für das Knie z.B. 
kann man sich von einem %%—I1cm dicken, nicht zu 
harten Filz ein Stück schneiden, welches der Form der 
Gelenkkapsel vorne und seitlich entspricht. Für die Knie- 
scheibe wird ein Loch ausgeschnitten. Diese Kniekappe 
wird mit einer elastischen Binde so angewickelt, daß die 
Kniekehle möglichst frei bleibt. Bei Spondylarthrose ge- 
nügt nicht selten die Verstärkung eines vorhandenen 
Mieders durch 2 feste Metallstäbe neben der Wirbelsäule. 

Bei stärkeren Beschwerden soll außerdem noch eine 
Ruhigstellung für 3—4 Wochen vorausgeschickt werden: 
Arm mit Schiene oder Gips, Rücken im Bett, Bein im Bett 
auf Schiene, mit Gips oder durch Extension. 

Zur Kontrakturbekämpfung passive Übungen! Zur Ver- 
hütung der Verschlechterungen käme bei Patienten bis zu 
50 Jahren und Erkrankung eines einzigen Gelenkes noch 
eine korrigierende Osteotomie in Betracht, wenn die 
Arthrose ihre Ursache in einer groben Fehlstellung hat. 
Weiterhin darf zur Verhütung einer Verschlechterung die 
Allgemeinbehandlung nicht vergessen werden. Schwefel-, 
Moor- oder Wildbäder sind schon deswegen zu empfeh- 
len, um die Patienten einmal aus ihrer bisherigen Arbeit 
herauszubekommen. Ähnlich wie Schwefelbäder wirken 
auch Sufrogelinjektionen. Fettleibige müssen entfettet 
werden. Bei Arthrosen der Beingelenke sind Spazier- 
gänge auf weichem Boden, Schwimmen, Radfahren zu 
empfehlen. Stehen ist einzuschränken, Stehen auf hartem 
Boden zu verbieten. P. Pitzen. 

Anschr, d, Verf,; Münster i. Westf,, Orthopäd, Univ.-Klinik, Hüfferstr, 27. 
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G. Glogowski, 423 antibiotisch-chemotherap. behandelte Knochen- und Gelenktuberkulosen 
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Forschung und Klinik 


Aus dem Staatl. orthopäd. Versorgungskrankenhaus Bad Tölz (Chefarzt: Reg.-Med.-Direktor Prof. Dr. Max Lange) 


Ausgewählte Kasuistik aus 423 antibiotisch-chemotherapeutisch behandelten Knochen- und 


Gelenktuberkulosen im Hinblick auf den heutigen Literaturstand 
von Dr. Georg Glogowski, Assistent (Schluß) 


Para-aminosalicylsäure (PAS). Die übliche Dosierung 
liegt zwischen 0,3—0,6 pro kg täglich. Nach seinem Ent- 
decker Lehmann soll PAS die Desaminierung von 
Aminosäuren im Tbc-Bazillus unterbrechen. Fast alle 
Applikationsarten sind möglih. Hug, Möschlin 
und Tanner sehen Nierenschäden als Kontraindikation 
an. Latente Noxen manifestierten sich nach PAS durch 
urämische Zustände. Nach Catel bei Kindern Stech- 
apfelformen möglich (unter 50 Hb ist gegenindiziert). 

Nur bei 21 unserer Patienten glauben wir eine aus- 
reichend lange und genügend intensive Gabe erzielt zu 
haben. Nur wenige Kranke können 30—40 Dragees über 
einige Wochen nehmen. Letzten Endes kommt man nur 
mit Plazebo-Verabfolgung der Wahrheit näher und stän- 
diges Aufpassen ist erforderlich. Neben Widerwillen 
gegen die Medikamentenmenge gibt es echte Neben- 
erscheinungen: gastrointestinaler Natur, Hämaturie und 
Miktionsbrennschmerz, Allergie und Nausea, polyneuri- 
tische Symptome und Purpura-ähnliche Bilder (verlän- 
gerte Prothrombinzeit). Eigene Erfahrungen stimmen mit 
denen von Hasche-Klünder, Hemming-Ste- 
wart, Krüger-Madigan überein. Für die Kno- 
chentuberkulose liest man Berichte über Fistelheilung 
und Abszeßaustrocknung mit PAS. Es fällt einem ‘schwer, 
solches als Beweis gelten zu lassen, wenn man mit Resul- 
taten und Mitteilungen von Rollier, Calve und 
Kremer-Wiese aus der konservativen Ära ver- 
gleicht. Nagley, Loos, Erlei, Hug, Lemming 
sahen günstige Wirkung auf frische exsudative Lungen- 
tuberkulosen. Schweizer Heilstätten bringen bereits 
Kasuistik von unbeeinflußten oder gar verschlechterten 
Fällen (Morin, Tanner-Wanner, Fust). An der 
Wirksamkeit der per os-Behandlung von Knochen- und 
Gelenktuberkulosen mit PAS hegen wir erheblich Zwei- 
fel. Günstigeren Eindruck haben wir von der lokalen 
Anwendung in allen Formen speziell der exsudativen 
Phase. Leider können wir aus der raschen Wirkung auf 
einen Psoas-Abszeß keinen Rückschluß auf die end- 
gültige Beeinflussung des Herdes selbst ziehen. Wir 
sehen im Gegenteil bei intensiver Punktion und PAS- 
Auffüllung z.B. von Psoas-Brustbein- oder Trochanter- 
abszessen relativ schnell nach Aufhören der lokalen 
Applikation Rezidive. Das Eigenleben des kalten Ab- 
szesses im Sinne eines ulzerativ-progredienten Weichteil- 
herdes kann oft auf die Dauer nicht entscheidend beein- 
flußt werden. Zeitweilige abakterielle Phasen werden 
wohl erreicht (Karitzky). Wenn aber der Kör- 
per solche Toxinentlastung nicht mit 
Aufbau genügender eigener Abwehr- 
kräfte rechtzeitig ausnutzen kann, ist 
das Rezidiv unvermeidlich. Zur peroralen 


Therapie sei noch betont, daß Freerksen überhaupt 


eine wesentliche chemische Inaktivierung durch endo- 
oder exogene Intestinalvorgänge gegeben sieht. Den 
Nachteil der großen Menge versucht man mit Caronamid 
(Longacid) zu mindern (Horne-Wilson). Es soll eine 
Reduktion der tubulären PAS-Ausscheidung bewirken. 
Einige Miktions- bis anurische Störungen lassen uns aus 
eigener Erfahrung entsprechend den besonderen Bedin- 
gungen des Parenchyms bei Tuberkulose davon abraten. 
Ebenso wie eigenes Erfahrungsgut auch für PAS einen 
Streuungsschutz ablehnen läßt. Neueste Ergebnisse durch- 
schnittlicher konservativer Behandlungszeiten (Linde- 
mann-Clasen) lassen einen Unterschied zu ent- 
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sprechenden Zahlen angelsächsischer PAS-Berichte nicht 
zu. Einwirkung auf die Blutsenkungskurve oder Brems- 
effekt auf die Eiweißlabilitätsreaktionen (Ritter- 
Proske) sind wohl für Besserung der allgemeinen 
Abwehrlage, sonst aber für die Herdeinwirkung selbst 
nur bedingt verwertbar. 


Isonikotinylhydrazine (Isoniacide-INH). Nach Do- 
magk-Offe-Siefken besitzen sie in vitro eine 
100mal stärkere Wirksamkeit als Streptomycin und min- 
destens 10—20mal stärkere als die besten Thiosemikar- 
bazone. Die ersten größeren Arbeiten stammen aus 
Lungenheilstätten (Heilmeyer, Schaich, Buch- 
egger, Kilchling, Walter sowie Tuczek). 
Über 300 ausländische Arbeiten geben mit Mehrheit eine 
größere Wirkung als bei den bisherigen Tuberkulo- 
statizis an. Stämme, die bei 1:100000 in vitro noch un- 
gehemmt weiterwachsen, gelten als resistent. Auch bei 
INH muß es naturgemäß Resistenz geben. Erste Mit- 
teilungen sind von Szybalski, Steenken, Jen- 
sen und Hobby. Applikation ist in allen Varian- 
ten möglich. Ebenso Mischung mit allen Antibiotizis. 


-Proske glaubt an Hand klinischer Befunde an eine 


recht gute Wirkung. Röntgen-Beweise können heute 
zwangsläufig noch nicht vorliegen. Mitteilungen aus 
Kinderheilstätten ergeben einen erstaunlich auffälligen 
Rückgang an Streuungen, zumal in die Meningen. Nicht 
immer wird INH bei Kindern anstandslos vertragen. Die 
Untersuchungen von Gehrt sind besonders aufschluß- 
reich und bedeutungsvoll. Er fand bei oraler Gabe 
von INH eine so hohe Wirkstoffkonzentration im Liquor, 
daß Wachstum und Vermehrung von Tbc-Bazillen aus- 
geschlossen erscheint. Hier liegt der ganz entschei- 


‘dende Unterschied gegenüber Streptomycin und 


den Thiosemikarbazonen ebenso wie PAS. Diese können 
die normalen Meningen gar nicht oder nur wenig pas- 
sieren; lediglich bei irgendeiner entzündlichen Hyper- 
ämie. Die perorale INH-Behandlung ist in der Lage, den 
besonders zu Streuung neigenden Kindern einen prophy- 
laktischen Schutz zu gewähren. Bei größerer INH-Dosis 
wurde etwas Zell- und Eiweißvermehrung im Liquor in 
den ersten Tagen vorgefunden. Auch in den Exsudaten 
der Körperhöhlen wurde hoher INH-Spiegel vorgefunden 
(Rubin, Drekter, Scheiner, deRittern). 


Auf die Zweifelhaftigkeit von Fistelheilungen, Gewichtszunahme 
usw. als Wirkungskriterium hat neuerdings Köhne (Orthop. Klinik 
Hannover) hingewiesen. Von 480 Knochen- und Gelenktuberkulosen 
der Jahre 1935—1945 hatten rd. 30% Fisteln, die zum größten Teil 
konservativ zur Schließung gebracht wurden. Mortalität 15%. In 
13 Fällen Amputationen notwendig. Unser eigenes Krankengut, das 
mit INH behandelt wurde, beläuft sich auf 38 Spondylitiden (davon 
2 Doppelherde), 21 Knie- und Hüftgelenktuberkulosen, 12 andere Ge- 
lenke, 6 verschiedene Knochenherde. Insgesamt 77 Patienten. 47 davon 
wurden mit Rimifon und 30 mit Neoteben behandelt. Bei der Normal- 
dosis von 10 mg/pro kg für beide Formen gute Verträglichkeit. Bei 
der von uns für die Knochen- und Gelenktuberkulose in einer Anzahl 
Fälle als notwendig erachteten Maximaldosis von 20 mg/pro kg hatten 
wir bei Rimifon zuweilen bessere Dauerverträglichkeit. Es dürfte dies 
bei der monatelangen Medikation evtl. eine Frage der Zusätze 
sein. Faustregel für die Normaldosis: 1 Tabl. Rimifon 0,1 auf 10 kg 
Bei einer ganzen Reihe von Patienten haben wir bereits in kaun 
unterbrochener Dauer über 1500 Tabletten gegeben, um dann aller- 
dings tatsächlich mit der Wirkung zufrieden zu sein. Nebenwirkungen: 


1. Durch das Medikament selbst (Arznei-Toxikosen): 
Akroparästhesien (Vit.-B-Komplex als Antidot nich! 
immer eindeutig), Allergosen (sprechen normal auf Anti- 
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Abb. 1: Status ante operationem. Fistelnde zystische 
Trochantertuberkulose. Rö.-Bild 16. 1. 1952 


histaminika an), Mik- 
tionsbeschwerden 
(mit Prostigmin re- 
gulierbar). Andere 
Störungen sind kaum 
zu erwarten und in 
der Literatur bisher 
nicht bekannt. Einer 
unserer Patienten 
nach Nephrektomie 
re. und Nieren-Tbc 
links bekam nach. 3 
Wochen Neoteben 
eine Anurie, die mit 
hohen Dosen 10% 
NaCl-Prostigmin  in- 
bei travenös mühsam zu 
9stdg. Berufsbelastung als Elektriker beherrschen war. Ein 
spezifisches Blasen- 
ulkus heilte unter intravesikalen Gaben von flüssigem 
Rimifon ab. 11 Patienten wurden nach INH-Vorbehand- 
lung operiert. Prothrombinspiegel und Blutgerinnung 
waren normal. 


2. Nebenwirkungen tuberkulotoxischer Natur: Auf 
diese Störungen weist Tuczek auf Grund seiner 
großen Erfahrungen bei Lungentuberkulosen hin. Zu 
hohe Anfangsdosis führt zum Freiwerden von Endotoxi- 
nen durch Bakterienzerfall und Wirksamwerden patho- 
logischer Eiweiße. Wie bei einem Tuberkulineffekt kommt 
es zur Exsudationssteigerung, Senkungsanstieg, Tempe- 
raturanstieg. Die Absättigung massiver Antigenaus- 
schwemmung durch humorale Antikörper ist die kritische 
Phase der INH-Therapie. Verkäsungsbereites Gewebe 
kann u. U. zur Einschmelzung kommen. Steigerung proli- 
ferativer Vorgänge ist möglich, Tuczek liest solche 
Vorgänge am Blutbild und Prothrombinspiegel ab. Er 


‚fordert bei exsudativen Prozessen mit hoher Keimzahl 


niedrige, einschleichende Dosen und bei produktiv- 
fibrösen Herden mit Bakterienarmut intensive Stoß- 
behandlung. Die Richtigkeit dieser Grundsätze auch für 
die Knochen- und Gelenktuberkulose geht aus zwei Bei- 
spielen des eigenen Krankengutes hervor: 


Patient H., 21 J., Student. Wird in denkbar schlechtem Allgemein- 
zustand mit großem Psoasabszeß März 1952 aufgenommen. Spondy- 
ütis 12.BWK — 1. LKW. Erste Punktion 700 ccm dicker rahmiger 
Eiter. 6 ccm Rimifon in die Abszeßhöhle und nebenher 5 Tabletten Rimi- 
fon 0,1. Noch vier weitere Punktionen, dann füllt der Abszeß nicht 
mehr nach. Zellzahl vom Anfangswert 3—4 Millionen auf 19000 ab- 
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Abb. 2: 3 Wochen post operationem schon hocd- 
gradige Ausbildung einer 
5 Tagen erkennbaren Koxitis (Operation 8. 2. 1952) 
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Abb. 3: Unter der Lokal- und Allgemeinbehandlung 
mit Rimifon schon leichte Strukturbesserung. Rö.- 
Bild vom 23 4. 1952 


klinisch bereits nach 


gesunken (rein serös). Appetit, Senkung, Blutbild ließen trotz des 
raschen Lokalerfolges zu wünschen. Nach weiteren peroralen Gaben 
über 10 Wochen tritt am Rücken ein neuer kalter Abszeß auf. Das 
Röntgenbild zeigte nunmehr weiters den Befall der 11. Bandscheibe, 
also Spondylitis 11.—12. BWK. Das Befinden hatte sich neuerlich im 
ganzen verschlechtert. Wir punktierten wieder, gaben aber nur 
2—3ccm Rimifon und reduzierten auch die peroralen Dosen, um sie 
nur allmählich zu steigern. Der Abszeß trocknete in 5 Wochen ein, 
und nun begann ein allmählicher Aufstieg im ganzen gesundheitlichen 
Befinden. Jetzt reagierten auch die klinischen Werte. Wir hatten sozu- 
sagen bei der Abszeßbehandlung einen in-vitro-Versuch durchgeführt. 
Die lokale Wirkstoffkonzentration machte den Abszeß abakteriell. Die 
rasche Keimzerstörung machte Toxinmengen frei, die zur Herdexazer- 
bation führten. Die biologischen Abwehrfunktionen waren bei dieser 
Situation überhaupt nicht mitgekommen. 


Pat. W., 53 J., kaufm. Angestellter. Sehr schlechter Allgemeinzu- 
stand. Frischer kalter Abszeß über dem li. Iliosakralgelenk. Röntge- 
nologisch zystischer Sequestrierungsherd im li. Iliosakralgelenk. Punk- 
tion und Rimifon lokal. Rasche Eintrocknung. Nach 9 Wochen 
Abszeßrezidiv. Röntgenologisch etwas Herdvergrößerung. Die neuer- 
liche vorsichtige Einschleichtherapie brachte dann ein gutes Resultat, 
welches jetzt natürlich mindestens 3 Jahre zu kontrollieren ist. 


Ein echter Bremseffekt der INH auf die Blutsenkung wurde bei 
uns ebensowenig wie in den Lungenheilstätten beobachtet (Kuhl- 
mann,Klee, Tuczek). 

Von den 77 Patienten waren 14 bereits vorher mit Streptomycin, 
mit Conteben oder PAS behandelt worden. 5 Fälle hatten überhaupt 
nicht reagiert. Eine Brustbein-Tbc. bekam nach Aufhören der Lokal- 
behandlung wiederholt Rezidivabszesse. Ein parartikulärer Hüft- 
gelenksherd erwies sich als refraktär, vergrößerte sich und es drohte 
Einbruch ins Gelenk. Die allgemeine und gleichzeitig lokale INH- 
Behandlung brachte Stillstand der Einschmelzung und Eintritt in die 
Inaktivierungsphase. Eindrucksvoll war die Inaktivierung eines seit 
1944 bestehenden Sitzbeinabszesses, welcher den Pat. psychisch sehr 
deprimiert hatte. Bei einer hochgradigen Amyloidnephrose, bei einem 
basedowischen Kropf und bei zwei latenten Leberstörungen (nach 
Ikterus) war bisher weder Streptomycin noch Conteben vertragen 
worden. Rimifon wurde ohne Beeinträchtigung genommen. 

Einen höchst interessanten und bisher in der Literatur nicht be- 
kannten Krankheitsverlauf teilen wir kurz mit: 

Pat. Ha., 29 J., Elektromeister. Streptomycin-Operationsschutz-Ver- 
sager. 8 Tage nach Trochanterabtragung wegen zystischen Herden war 
eine blitzartige Koxitis mit allen typischen Zeichen aufgetreten. Die 
Behandlung wurde nun mit intraartikulären und peroralen Rimifon- 
gaben fortgesetzt. Zwei Monate nach den ersten Symptomen waren 
die klinischen Befunde und der Allgemeinzustand so, daß Belastung 
mit Gipshose versucht wurde. Behandlung im Juli abgeschlossen. 
Hüftgelenk heute frei beweglich. Ohne Einschränkung berufstätig. 
(Siehe Abb. 1—4.) Die histologisch untersuchten Trochanterherde 
ergaben Tbc. Auch das Vorliegen einer echten Koxitis war unzweifel- 
haft. Das Befundbild anfangs sehr ungünstig. Jedenfalls liegt hier 
eine früheste Frühdiagnose vor. Sollte es unter solchen Umständen 
möglich sein, Gelenke mit restitutio ad integrum auszuheilen? Weitere 
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Fälle ähnlicher Art sind in Beobachtung. Unsere Erfahrungen mit INH 
fassen wir zusammen: 

1. Frische tuberkulöse Abszesse werden rasch abak- 
teriell und abgestoppt. Eine Wirkung, die wir von den 
anderen Tuberkulostatizis her auch kennen, die aber bei 
den INH nachweislich intensiver ist. Bei Beachtung ein- 
schleichender Dosis auch in der Lokalanwendung werden 
Lokalrezidive nach Absetzen der Behandlung ein seltenes 
Ereignis. 

Grundsätzliche Bedingung ist, daß die Lokalbehand- 
lung mit einer peroralen einhergeht und so lange an- 
dauert, bis die klinischen Werte eindeutig Abklingen 
des Prozesses erkennen lassen. Sich mit einem Lokaleffekt 
zufrieden geben, genügt nicht. Die perorale Therapie 
setzen wir noch lange Zeit fort. Bei isolierten Herden 
über die Ausräumung und den Wundschluß hinaus, bei 
Resektionen, Spondylitisschienungen, Spanarthrodesen 
über die Konsolidierung hinaus. So schützen wir den 
biologisch immer mehr aufbauenden Organismus, den 
sich konsolidierenden Herd und werden der Tuberkulose 
als Allgemeinkrankheit gerecht. Die lokalen Schnell- 
erfolge können nur skeptisch betrachtet werden. Ameri- 
kanische Autoren sprechen treffend von einem „Zeit- 
räffereffekt“ der Exsudationsphase. Nutzen wir diesen 
Effekt konsequent aus, so kann damit eine erhebliche 
Verkürzung der Behandlungszeit erzielt werden. Die 
Hoffnung auf Verkürzung anderer Phasen im Ablauf. der 
Knochen- und Gelenktuberkulose hat sich als sehr trü- 
gerisch erwiesen. Wir haben im Jahre 1951/52 die auf- 
fällige Zahl von 11 spondylitischen Querschnittssyndro- 
men aller Grade zur stationären Behandlung bekommen. 
Eine bis dahin unbekannte Häufung solcher Fälle. Hier 
war im Vertrauen auf die Tuberkulostatika die Liegezeit 
verkürzt und die Korsettversorgung verspätet eingeleitet 
worden. In mehreren Fällen war nach der Liegeschale 
ohne übergangsweises Gipskorsett gleich Stahlstoffkor- 
sett angepaßt worden. Die naturgemäße Gewichtsab- 
nahme führte zu mehreren Korsettänderungen, welches 
schließlich gar nicht mehr recht paßte. Die angeführten 
Querschnittsfälle gehen durchweg auf das Konto zu 
großen Vertrauens gegenüber den neuen Wirkstoffen 
und Hintansetzung der bewährten orthopädischen Metho- 


den. — Es ist unwahrscheinlich, daß nach der Abszedie- 


rungsphase ein Wirbelsäulenherd schneller konsolidiert, 
wenn Tuberkulostatika gegeben wurden. Die Stabilisie- 
rungszeit des Herdes wird sich durch Medikamente kaum 
merklich beeinflussen lassen. 

2. Neben der raschen Wirkung auf lokale Vorgänge 
fällt uns bei der INH-Therapie der Rückgang an Streuun- 
gen besonders auf. Am eigenen Krankengut haben wir 
keine echte Entstehung eines Zweitherdes gesehen, wenn 
wir die Herdexazerbation bei zu hoher Anfangsdosis un- 
berücksichtigt lassen. Wir betonten dies schon hinsicht- 
lich der Bedeutung für meningeale Komplikationen. 

3. Die Dauerverträglichkeit von INH ist jedenfalls 
besser als die aller bisher verwandten Tuberkulostatika. 
Selbst bei gewissen organischen Störungen (Nieren-Tbc. 
bei Nephrektomie der anderen Seite) wurde z. B. monate- 
lang Rimifon vertragen. 


Zur Frage der Herdausräumung, wie sie kürzlich neuer- 
dings unter dem Gesichtspunkt der Chemotherapie von 
Kastert angeschnitten wird, haben wir noch eine ge- 
teilte Meinung. Die eingangs angeführten Sammelstati- 
stiken von Experten wie Schmieden und König 
zeigen eindeutig die Möglichkeiten mit indizierter Aus- 
räumung lokaler Herde. Im Glauben an die neuen Mittel 
sind die Methoden kühner geworden. Leider hat sich der 
erhoffte Operations- und Streuungsschutz nicht immer 
herbeiführen lassen. Erfahrene Autoren wie Orell und 
Erlacher berichten neben Erfolgen auch negative 
Fälle. Die reichliche Eröffnung von Blut- und Lymph- 
bahnen führt in Anbetracht der Problematik von Blut- 


878 


G. Glogowski, 423 antibiotisch-chemotherap. behandelte Knochen- und Gelenktuberkulosen 


Nr. 33 vom 14.8. 53 


spiegel, Wirkstoffkonzentration am Herd und Resistenz- 
zunahme zu einem Teil zur Exazerbation der Tuberkulose. 
Die rapide Verflüssigung alter verkäsender Abszesse 
wurde beobachtet. Aber auch Spätrezidive und Zweit- 
herde stellen sich ein. Die Komplikationen sind heute 
schon höher als erwartet und beschrieben. Wir bleiben 
wieder mehr bei unseren bewährten Methoden, wie 
Spätresektion, extraartikuläre Spätarthrodese und Spon- 
dylitisschienung. Die zu diesem Zeitpunkt inaktive 
Tuberkulose und der Eingriff außerhalb des Herdes gibt 
uns ein Maximum an Sicherheit. Die Ausnutzung der 
neuen Wirkstoffe kommt zusätzlich hinzu. Die Früh- 
operation nur zur Behandlungsabkürzung sehen wir 
nicht als verantwortliche Indikation an. Unser Verfahren 
bei der Spondylitisschienung nah Henle-Albee 
wurde von Max Lange so modifiziert, daß wir auf ein 
Bett weicher Spongiosa einen anatomisch genau dem 
WS-Absähnitt angepaßten Span entlang der gut ange- 
frischten Bögen- und Dornfortsatzanteile anlegen und mii 
4 Drahtschlingen durch die Dornfortsatzbasis fixieren. As: 
100 Schienungen dieser Art könnte bereits heute die ias! 
absolute Sicherheit dieses Vorgehens bewiesen werden. 
Kuntzmann-Hollender zählen bei der Gelenks- 
Frühspanung in der Evolutionsperiode 50% vollständige 
Fehlschläge und nur wenig befriedigende Fälle auf. Bei 
Spätarthrodesen nur 5—10% schlechte Fälle. 

Die Kombinationsbehandlung ist bei lebensbedrohen- 
den blitzartigen Prozessen am Anfang kaum vermeidbar. 

Paratebin stellt die Ausnutzung aller synergisti- 
schen Effekte dar (Espersen). Penicillin ist mit Strepto- 
mycin und Depot-PAS gekoppelt. Wir konnten mit 
diesem Präparat zwei über 60 Jahre alte Patienten trotz 
gleichzeitig schwerer Amyloidnephrose von ihren Fisteln 
befreien. Von Bedeutung ist die Lokalanwendung in 
Form parafistulärer Umspritzung, da Hinein- 
spritzen in die verschwarteten Fistelgänge von vorn- 
herein zwecklos ist. Bei reichlicher Sekretion ist vorher 
Spülung in bekannter Weise notwendig. Dann setzt man 
möglichst viele parafistuläre Depots quaddelartig kom- 
primierend entlang und drumherum. Auf diese Art schafft 
man bessere Voraussetzung zur Verklebung der oft echte 
Sekundärherde darstellenden alten Fistelgänge. Lokale 
Dosis hierbei 0,5—1,0 g. 

Fortemycin, Fortecillin und Supracil- 
lin sind Kombinationspröparate von Streptomycin und 
Penicillin mit verschiedenem Verhältnis dieser Antibio- 
tika zueinander. Letzteres ist bei chronischen Osteomye- 
litiden von guter Wirkung. 

Schlußbetrachtung. Zur Wertung der neuen Heilmittel 
sind drei Punkte bedeutsam: Organkomplikationen, Streu- 
herde, Mortalität. 

Die rasche Heilung von Abszessen und Fisteln hat die 
Gefahr der Mischinfektion ganz erheblich vermindert. 
Die offene Behandlung großer Abszesse, die durch Punk- 
tion nicht zu entleeren wären, befreit den Organismus von 
Massen toxischer Stoffe. Leber- und Nierenkomplikationen 
werden immer seltener. — Die Entstehung von Zweit- 
herden, multiplen Herden, miliarer Aussaat, insbesondere 
die Meningitis ist vor allem bei der extrapulmonalen 
Tuberkulose ein seltenes Ereignis geworden. Amputa- 
tionen gehören heute zu streng indizierten Ausnahme- 
fällen. — Die Mortalität der Lungentuberkulosen ist ın 
der Weltstatistik ebenso wie im Landesquerschnitt deut- 
lich zurückgegangen. Bei den- Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen betrug sie noch im Jahre 1950 16—18%, 
also nicht wesentlich weniger als früher. Die alten Misch- 
infektionen mit Amyloidosen usw. belasten die Statistik 
noch zu sehr. 

Zusammenfassung: Der Wert des Streptomy- 
cins allein ist bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
in allen Phasen nur relativ. Conteben und PAS sind hin- 
sichtlich der Dauerverträglichkeit in genügend hoher 
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‚und langdauernder Dosierung den INH unterlegen. Die 


Notwendigkeit der zusätzlich helioklimatischen und 
konsequent orthopädischen Behandlung ist unabdingbar. 
Die endgültige Überwindung der Tuberkulose bleibt 
immer noch eine Frage der körpereigenen biologischen 
Abwehrkräfte. Der Blutspiegel der Wirkstoffe ist zwar 
für den Streuungsschutz, nicht aber für den tuberkulösen 


- Knochen- und Gelenkherd von ausschlaggebender Be- 


deutung. Die Differenz zwischen Blutspiegel und Wirk- 
stoffkonzentration erkrankter Gewebe ist nachgewiesen. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Fehler und Mängel ärztlicher Begutachtung 


Eine Anleitung zu ihrer Vermeidung 
von Prof. Dr. med. et phil. A. Herrmannsdorfer (Schluß). 


Fehlerquellen, die ein objektives Urteil trüben können, 
liegen außer den schon beschriebenen vor allem in dem 
jedem Menschen angeborenen primitiven Kausali- 
tätstrieb. Er wirkt sich nicht nur beim Antragsteller, son- 
dern oft durch psychische Induktion auch beim Arzt aus. 
So kommt es dann dazu, daß rein endogen oder vorwie- 
gend endogen entstandene Leiden auf äußere Schäden 
zurückgeführt werden, die mit ihnen nichts zu tun haben 
oder höchstens die Rolle einer untergeordneten Teil- 
ursache im Sinne der Verschlimmerung spielen könn- 
ten. Der Fehler des post hoc ergo propter 
hoc wurde schon bei der Kritik zeitlicher Zusammenhänge 
gestreift. Ganz unzulässig ist auch der aus der Rechts- 
pflege entnommene Grundsatzindubioproaegroto. 
Diese Einstellung, zu welcher das menschliche Empfinden 
sich immer wieder gedrängt fühlt, ist nicht nur von 
führenden Gutachtern, sondern auch vom RVA schon 
immer abgelehnt worden. Der Gutachter hat sich eben 
fürdiegrößere Wahrscheinlichkeit zu ent- 
scheiden. Hüten muß er sich vor dem, was Reichardt 
die „Suggestion der Lage“ genannt hat. Wenn z.B. unter 
den Augen eines Chirurgen bei einem Verletzten mit 
Knochenbrüchen während der Bettlägerigkeit Nieren- 
steine entstehen, so kann das ein so eindrucksvolles Er- 
lebnis sein, daß der beöbachtende Arzt sich ganz sicher 
wähnt in der Annahme eines Kausalzusammenhanges; und 
doch ist das nicht gerechtfertigt, weil man bei näherer 
Überprüfung feststellen muß, daß die medizinische Er- 
fahrung und die Statistik eine solche Deutung nicht be- 
stätigen?). Aus Einzelbeobachtungen darf 
man eben keine Gesetzmäßigkeit ablei- 
ten. Auch die Frage, ob z.B. eine Lipoidnephrose Folge 
einer Leberschädigung, die 3 Jahre vorher durchgemacht 
wurde, sein kann, darf man meines Erachtens nicht be- 
jahen, solange für eine solche Kausalverknüpfung nicht 
breite statistische und Erfahrungsunterlagen vorliegen. 
Zu solchem kritischen Verhalten zwingt das, was die 
Logik über Induktionsschlüsse lehrt, daß näm- 
lich nur aus einer sehr großen Reihe von Einzel- 
gegebenheiten einigermaßen zuverlässige Folgerungen ge- 
zogen werden können. Und selbst dannistein 
Irrtum nicht ausgeschlossen. Auch in das 
Gebiet der Logik gehört die fehlerhafte petitioprin- 
cipii,d.h. daß das, was erst bewiesen werden müßte, 
schon als bewiesen angenommen wird. Hier spielt die 
Leichtgläubigkeit dem Gutachter oft böse Streiche. 
Ich habe diesen Mangel besonders oft bei Hirngutachten 
gesehen. 

Kein Rentenantragsteller ist naturgemäß von vornherein 
glaubwürdig, auch wenn er noch so bieder und treuherzig 
aussieht und auftritt. Damit soll keineswegs behauptet wer- 

) Vgl. Her rmannsdorfer, Nierensteinbildung d. Knochenbrüce, septische 


Eit ‘ungen u. Gelenkverletzungen? Med. Klin. (1953), H. 10. Herrmannsdorfer, 
»“;ßere Schädlichkeiten u. tuberkulöse Erkrankungen“. Berl. Gesdhbl. (1953), H. 4. 
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Die Lokalbehandlung auch bei technischen Schwierig- 
keiten ist für die Herdheilung meist von ausschlaggeben- 
der Bedeutung. Die Kombination von Streptomycin als 
heute stärkstem Antibiotikum mit den INH als heute 
wirksamsten Chemotherapeutika dürfte ausschlaggebend 
sein. Die sinngemäße gemeinsame allgemeine und lokale 
Applikation je nach der Krankheitsphase und dem Zu- 
stand des Kranken ist ärztliche Kunst. 

Ein ausführlihes Schrifttumsverzeichnis ist beim Verf. erhältlich. 

Anschr. d. Verf.: Bad Tölz, Staatl. orthopäd. Versorgungskrankenhaus. 


den, daß nun alle, welche Rentenanträge stellen, Betrüger 
oder Schwindler seien. Das haben die meisten von ihnen, 
welche wirklich schwere Schädigungen davongetragen 
haben, gar nicht nötig. Aber die durch den Entschädi- 
gungsgedanken wirksam werdenden Begeh- 
rungsvorstellungen haben doch auf jeden, auch 
geistig gesunden Menschen, eine mächtige Wirkung und 
trüben damit auch die Selbstkritik. Man wird den Aus- 
führungen des Kieler Universitätsprofessors Matken- 
roth*) zustimmen müssen, wenn er sagt: „Die Menschen 
sind heute, wie sie immer waren, weder Engel noch 
Schurken, aber schwach und jeder Suggestion offen, und 
gerade für Rentenpsychose und Rentenbetrug gilt der 
Satz: Gelegenheit macht Diebe; und sie macht auch Ren- 
tenbetrüger. Diese Gelegenheit bietet aber unsere ver- 
wirrte Gesetzgebung ... Die Gefahr liegt im Sozio- 
logischen, liegt in einer falschen Sozialordnung, in der 
Faulheit prämiiert, Leistung bestraft und Schwarzarbeit 
geradezu gefördert wird und schließlich auch noch der 
wirklich Bedürftige zu kurz kommt.“ Mancher Rentenan- 
trag, der abgelehnt werden muß, entstammt einem an sich 
begreiflichen, naiven Rechtsgefühl. Da werden 
z.B. endogen entstandene Leiden ursächlich auf den 
Kriegsdienst, auf K.Z.-Haft oder langjährige Gefangen- 
schaft zurückgeführt, von dem durchaus verständlichen 
Verlangen aus, für erlittenes Unrecht auf diese Weise 
eine Entschädigung zu bekommen. Dem Gutachter droht 
hier, wie auch sonst, vom Psychologischen her die Gefahr, 
sein Urteil von Regungen des Mitleids fälschen zu lassen. 
Auch der Selbsterhaltungstrieb, welcher nach 
sozialer Sicherstellung drängt, ist Anlaß für Rentenan- 
träge bei der Kriegsopferversorgung, die dort nicht hin- 
gehören. Es handelt sich dabei, vor allem bei alten Leuten, 
oft um anlage- oder altersbedingte, endogene Leiden, 
denen nicht auf diesem Wege geholfen werden kann. Es 
ist eine lange bekannte Tatsache, daß nach jedem Kriege 
im Laufe der Jahre und der Jahrzehnte paradoxerweise 
die Zahl der Versorgungsanträge statt abzunehmen an- 
steigt. Das erklärt sich aus dem primitiven Kausalitäts- 
bedürfnis, das alle nach einer solchen Katastrophe auf- 
tretenden Erkrankungen und Todesfälle rückwärts auf 
Kriegseinflüsse bezieht. Reichardt hat dieses psycho- 
logische Phänomen „umgekehrte Kausalität“ genannt. 
Ein kenntnisreicher und kritischer Arzt sollte sich dadurch 
nicht aufs Glatteis führen lassen. Und doch sieht man 
immer wieder ärztliche Bescheinigungen, die hierfür be- 
denkenlos alle möglichen Kriegseinwirkungen als Ursache 
anschuldigen oder bestätigen, meist sogar ohne jegliche 
Prüfung, ob solche überhaupt vorgelegen haben. Miß- 
brauch ist lange auch mit dem Begriff der Auslösung 
getrieben worden. Er ist jetzt aus der Begutachtung ver- 


*) Vortrag über „Die Reform der Sozialpolitik durch einen deutschen Sozialplan“. 
Berlin 1952, Tagg. d. Vereins f. Soz.-Politik. 
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bannt, weil man eingesehen hat, daß er ersetzt werden 
muß durch den Nachweis einer Haupt- oder Teil- 
ursache für ein krankhaftes Geschehen. Ist eine solche 
nicht festzustellen, so kann die sogenannte Auslösung 
nur als Gelegenheitsursache wirksam gewesen 
sein; mit anderen Worten: die betreffende Krankheit wäre 
früher oder später auch ohne äußeren Anlaß in Erschei- 
nung getreten. Der objektive Krankheitsbe- 
ginn liegt in solchen Fällen, zum mindesten unbewußt, 
weiter zurück als der subjektive. Gefährlich ist auch das 
Schlagwort vom locus minoris resistentiae. 
Es besagt bekanntlich, daß am Orte einer Gewalteinwir- 
kung durch Gewebsschädigung eine infektiöse Krankheit, 
etwa eine Osteomyelitis oder eine Tuberkulose, einen 
vorbereiteten Nährboden antrifft und sich dann dort an- 
siedelt. Die kritisch ausgewertete Erfahrung mehrerer 
Jahrzehnte hat jedoch gelehrt, daß das außerordentlich 
selten ist, und daß, wenn ein solches pathogenetisches 
Geschehen vorzuliegen scheint, sehr wohl ein Zufall im 
Spiel sein kann’). Auch gegen mittelbare Folgen 
von Kriegsschäden muß man recht skeptisch sein. Bei 
Beinamputierten neigt man z.B. dazu, einen Senkfuß auf 
der gesunden Seite als sogenannten Überlastungsschaden 
anzuerkennen. Es ist aber bekannt, daß 80% aller Men- 
schen an Fußdeformitäten leiden. Ein Senk-Spreiz-Fuß bei 
einem Beinamputierten ist also rein rechnerisch mit 
80%iger Wahrscheinlichkeit von dem Gliedverlust unab- 
hängig. Der Einwand, der Amputierte könne ja zu den 
20% gehören, die keine Fußverbildung haben, so daß er 
sie erst nach der Amputation bekommen habe, begeht den 
typischen Fehler, statt mit der überwiegenden Wahr- 
scheinlichkeit rein spekulativ mit einer geringen Denk- 
möglichkeit zu rechnen. Man stößt auch immer wieder 
auf folgenden abwegigen Gedankengang: Da der Gut- 
achter einem Kranken oder Verletzten nicht mit unbe- 
dingter Sicherheit das Gegenteil seiner Behauptungen 
beweisen könne, müsse man seinem Anspruch statt- 
geben. Diese Auffassung verkennt völlig die 
StellungdesGutachters. Die Beweislast liegt 
ganz ausschließlich beim Rentenantrag- 
steller. In diesem Sinne hat auch das RVA entschieden. 
Die Unsicherheit und der Wandel medi- 
zinisch-ätiologischer Anschauungen gilt 
ferner manchem als Begründung dafür, Kausalzusammen- 
hänge anzunehmen, die nicht beweisbar sind — um nie- 
mandem Unrecht zu tun. Das ist sehr edel gedacht, aber 
unlogisch. Mangelndes Wissen sollte vielmehr zu Vor- 
sicht und Zurückhaltung im Urteil mahnen, aber nicht der 
Willkür Raum geben; sonst gerät man ins Phantasieren. 
Es ist eine der wichtigsten Aufgaben des Gutachters, sich 
vorundiszipliniertemDenken streng zu hüten, 
denn sonst begeht er wirklich Unrecht®). Hierher gehört 
auch die Gleichsetzung von subjektiven Be- 
schwerden und objektivem Befund. Sub- 
jektive Klagen, die sich nicht wirklich durch die 
Untersuchung objektivieren lassen, dürfen nicht in der 
Diagnose des Gutachters erscheinen, oder sie müssen 
wenigstens als solche gekennzeichnet werden. Das gilt 
beispielsweise für Schmerzen in Narben, die seit Jahr- 
zehnten bestehen. Es gibt auch keine Ischias als Dauer- 
zustand, es sei denn, daß solche Beschwerden durch Wir- 
belsäulenveränderungen bedingt sind, die dann in der 
Regel aber Abnutzungs- oder Alterserscheinungen und 
damit keine Versorgungsleiden (VL) sind. Übersehen wird 
vielfach auch die Tatsache, daß es psychogen be- 
dingte Schmerzen gibt, die nicht entschädigungs- 
pflichtig sind. Es ist auch noch nicht genügend erkannt, 
daß Kausalgien, Neurome, Hyperpathien 
und andere Stumpfbeschwerden in der 


5) Vgl. H. J. Lauber, „Trauma u. Tuberkulose“, Med. Klinik, 1949, H. 6. 


*) Bleuler, „Das autistische, undisziplinierte Denken in der Medizin u. seine Über- 
windung. Springer, Berlin 1927, 4. Aufl. 
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Eigenart der Persönlichkeit liegen. Das wird geradezu 
experimentell dadurch bewiesen, daß immer wiederholte 
operative Eingriffe bei solchen Verletzten völlig wir- 
kungslos zu bleiben pflegen, angefangen von den Neurom- 
entfernungen über periarterielle Sympathektomien, 
Grenzstrangresektionen, bis zur Chordotomie und Leuko- 
tomie. Hier haben vor allem die Chirurgen noch umzu- 
lernen. Die Ursachen dieser qualvollen Zustände liegen 
im Seelischen oder mindestens zentral im Vegetativum. 
Das Messer ist hier nicht am Platze, sondern die Psycho- 
therapie. Ein Arzt, der zu streng wissenschaftlichem Den- 
ken und Arbeiten erzogen worden ist, wird sich auch 
immer wieder darüber wundern, daß zerebrale Krämpfe 
in der Krankheitsbezeichnung von Hirngutachten erschei- 
nen, ohne daß der Gutachter selbst sie beobachtet hat, 
lediglich gestützt auf die Angaben des Antragstellers 
oder seiner an dem Ausgang des Verfahrens materiell 
mitinteressierten Umgebung. Hier müßte eine klinische 
Beobachtung erfolgen, oder mindestens ein EEG ange- 
fertigt werden. Reichardt fordert mit Recht: „Niemals 
lasse sich der Arzt verleiten, aus Gutmütigkeit, Mitleid 
oder Vertrauensseligkeit etwas als tatsächlich zu beschei- 
nigen, was er nicht kontrollieren kann... oberster 
Grundsatz muß sein, niemals von der Wahrheit abwei- 
chen“. Daß abnorme, in das Gebiet der Neurose und Hyste- 
rie gehörende seelische Reaktionen nicht rentenpflichtig 
sind, steht seit beinahe 30 Jahren wohl endgültig fest 
(Bonhoeffer, His, Reichardt, Weiler, 
Stier, Schellworth u.a). Trotzdem wird von 
mancher Seite immer wieder der Versuch gemacht, 
neurotische Hemmungen und das psycho- 
pathische „Nichtwollenkönnen“ als Folge 
von Unfällen, Kriegseinwirkung oder Gefangenschaft 
gelten zu lassen ?). Gegen diesen Rückfall in längst über- 
holte Auffassungen muß energisch Einspruch erhoben 
werden, auch nicht zuletzt zugunsten der seelischen Ge- 
sundheit der Verletzten. Diagnosen wie Nerven- 
schock, allgemeine Nervenschwäche, 
Schreckemotion, Neurasthenie, die im 
Versorgungswesen nach dem Ersten Weltkriege noch 
grassierten und berentet wurden, sind glücklicherweise 
verschwunden. 

Daß unsere Sozialgesetzgebung bei allem Großen, was 
sie geleistet hat, auch eine bedenkliche Kehrseite hat, 
indem sie übermächtigen Begehrungsvorstellungen einen 
Anreiz gibt, steht außer Zweifel. Den Arzt trifft hier eine 
ganz besonders schwere Verantwortung. Er darf solche 
Fehlhaltung erst gar nicht aufkommen lassen; sonst ent- 
stehen iatrogen bedingte Krankheitszustände. Reichardt 
sagt hierzu, daß unerwünschte Auswirkungen des Ent- 
schädigungsgedankens ihren Nährboden mehr noch als 
in unvollkommenen Gesetzesbestimmungen bei ungeeig- 
neten, ihrer Aufgabe nicht gewachsenen Gutachtern finden, 
welche die menschliche Seele und ihre Schwächen nicht 
kennen oder nicht in Rechnung stellen. Die Begutachtung 
wirklicher oder vorgeblicher Hirnverletzter bietet 
naturgemäß besondere Schwierigkeiten, weil hier Phy- 
sisches und Psychisches eng miteinander verflochten sind. 
Eine rein materialistisch eingestellte Psychiatrie und 
Neurologie sieht dabei zu einseitig nur das grob 
Anatomische. Es ist aber der Geist, der sich den 
Körper baut. Riedel?) hat darauf hingewiesen, daß ein 
Hirnverletzter nicht einfach einen Defekt hat, wie ein 
Amputierter, sondern daß sich bei einem vorher geistig 
Gesunden die Persönlichkeit nach Heilung der Verwun- 
dung wieder integriert, wenn auch vielleicht auf einer 
niedrigeren Ebene. Ich habe dafür sehr eindrucksvolle 
Beispiele erlebt. Eine solche weitgehende Regeneration 
der Leistungsfähigkeit und der psychischen Funktionen 

?) Herrmannsdorfer, „Die psychosomatische Betrachtungsweise bei der 
Begutachtung Hirnverletzter“, Med. Klin. (1952), H. 17 


8) Riedel, „Die Beurteilung d. Minderung d. Erwerbsfähigkeit b. Hirnverletzten‘. 
Dtsch. med. Wschr., 1951, H. 47. 
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tritt vor allem bei denen ein, welche vor der Entschädi- 
gungspsychose bewahrt bleiben! In Ländern wie Amerika, 
der Schweiz, Finnland u. a. werden durch Abfindung oder 
Fehlen einer Sozialgesetzgebung in unserem Sinne nach 
Hirnverletzungen um vieles günstigere Ergebnisse beob- 
achtet als bei uns. Es steht fest, daß ein Ent- 
schädigungsverfahren oft viel größere 
Gefahren für die Gesundheit bietet als 
der physische Schaden. Hinzuweisen ist in 
diesem Zusammenhang auf die allbekannte Tatsache, daß 
Rennfahrer, Reiter, Boxer, Springer und andere Sportler 
trotz Hirnerschütterungen oder sogar Hirnquetschungen 
meist ihre Betätigung nicht aufgeben, sondern erfolgreich 
fortsetzen. Man erlebt auch unter unseren Kriegsver- 
letzten jeglicher Art immer wieder prachtvolle Persön- 
lichkeiten, die es verstanden haben, daß ihr Unglück 
nicht nur Schicksal, sondern auch Aufgabe für sie be- 
deutet, und die damit in 'vorbildlicher Weise fertig 
geworden sind. Bewundernswert sind auch die erstaun- 
lihen Leistungen, die der Versehrtensport aufzuweisen 
hat. Der Arzt und Gutachter kann in dieser Richtung sehr 
kräftig mithelfen durh Vorsicht in der Pro- 
gnose, Bekämpfung schädlicher Sug- 
gestionen,FörderungderinnerenFestig- 
keit, Charakterstärke, Mannhaftigkeit 
und Willenskraft, Unterdrückung von 
Minderwertigkeiten, Energielosigkeit 
und Schwäche, wo sie sich zeigen. 


Die jüngste Entwicklung der Hirncirurgie und der 
Hirnforschung beweist sehr nachdrücklich den Primat des 
Geistes. Kaum glaublich sind beispielsweise die Ergeb- 
nisse der sogenannten Hemisphärektomie, bei 
der fast eine ganze Hirnhälfte bei Geschwulstbildung 
fortgenommen wird, ohne daß der so Operierte erstaun- 
liherweise ein Hirnkrüppel wird. Von so Operierten 
wird berichtet), daß sie ihre alte Beschäftigung wieder 
aufnahmen, sich selbst versorgen, gesellig leben und 
dabei frei von schweren physischen und geistigen Aus- 
fällen seien! Das schlägt allen unseren bisherigen Vor- 
stellungen über Hirnlokalisation einfach ins Gesicht. Man 
muß dabei an das Wort von Siegmund Freud denken: 
‚Zwischen Klinik und pathologischer Anatomie des Ner- 
vensystems sind mehr Mittelglieder eingeschoben, als wir 
in der Freude über die Exaktheit greifbarer Verände- 
rungen und in der ersten Überraschung über die Existenz 
einer Hirnlokalisation gern wahrhaben wollen.“ Auch 
das soeben erschienene Buch von Wilfrid Wedler') 
über „Stammhirn und innere Erkrankungen“ mahnt zur 
Besinnung und Revision mancher bisheriger Anschau- 
ungen. Das Ergebnis der Analyse von 45 sicher Stamm- 
hirnverletzten und 11 anderen war, daß es im Stammhirn 
keine Zentren für ganz bestimmte innere Krank- 
heiten, wie Hochdruck, Ulkusleiden, Diabetes, Thyreotoxi- 
kose, gibt, wie doch vor allem Veil und Sturm ge- 
lehrt haben. Auch den Begriff der Dienzephalose 
lehnt Wedler ab. Durch solche Erfahrungen und For- 
schungen wird wohl das ganze Gebiet der Hirnphysiologie 
revolutioniert werden. 


Nicht zu rechtfertigen ist schließlich auh dasSchie- 
len mancher Gutachter nach den Ver- 
sorgungsgerichten oder anderen Ein- 
spruchsbehörden. Der Gutachter hat seine 
Pflicht zu tun und sie die ihrige. Die Überlegung, daß 
diese Stellen doch vermutlich anders entscheiden werden 
als der Gutachter, darf ihn nicht veranlassen, dem als 
ihtig erkannten Standpunkt untreu zu werden. Rei- 
chardt macht die Versorgungsgerichte, die ordent- 
lichen Gerichte und die Rekursinstanzen der RVO. auch 

°’) E. Bell u. L. J. Karnosh, Hemisphärektomie des Hirns: Bericht über einen 
Fall 10 Jahre nach d. Operation. J. Neurosurg. (1949), 6, S. 285, zit. nach Amerika- 


Dienst, Med. Nachr. Mai 1950/51. 
R g Monographie a. d. Gebiet d. Neurologie u. Psychiatrie, Springer/Bln. (1953), 
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darauf aufmerksam, „dessen eingedenk zu sein, daß nicht 
jedem Facharzt oder Klinikvorstand — er mag sonst ein 
noch so tüchtiger Vertreter seines Berufes oder aus- 
gezeichneter Gelehrter sein — eine schwierige Begut- 
achtung liegt. Man darf nicht von vornherein als selbst- 
verständlich voraussetzen, daß z.B. alle Klinikdirektoren 
stets gleich ausgezeichnete Gutachter seien. Nicht wenige 
von ihnen sind z.B. der Begutachtungspsychologie noch 
nicht erkennbar näher getreten... Was vor allem nottut, 
das ist eine Vereinheitlichung der medizinischen Begut- 
achtung sowie eine Verringerung und Bekämpfung der 
hier noch vielfach herrschenden Willkür und Vielköpfig- 
keit.“ Diese Sätze können gar nicht stark genug unter- 
strichen werden. Es ist kaum zu glauben, welchen medi- 
zinischen Unsinn man in der Begutachtung vorgesetzt 
bekommen kann, auch von Ärzten in führenden Stel- 
lungen und mit angesehenen Namen. Man hat den Ein- 
druck, daß ihnen die in dieser Arbeit dargelegten Grund- 
regeln und Fehlermöglichkeiten völlig unbekannt sind, 
und daß sie auch niemals über diese Dinge nachgedacht 
haben. Die zwingende Folgerung aus dieser Erfahrung 
ist, daß sich der Gutachter auf seinem Gebiet vor 
blindem Autoritätsglauben hüten muß 
wienurje. 

Ein kurzes Wort sei zum Schluß noch der Kollegialität 
gewidmet. Der Gutachter, dessen Pflicht 
die Wahrheitsfindungist,hataufallelrr- 
tümer oder Fehler, dieerin dem Renten- 
akt antrifft, hinzuweisen, ob er danach 
gefragtist oder nicht. Darüber schweigend hin- 
wegzugehen, ist nicht Kollegialität, sondern ein nicht zu 
rechtfertigendes Versäumnis. Die wahre Kollegialität 
besteht hier in der Befolgung des Satzes: fortiter in re, 
suaviter in modo. 

Die Anforderungen, denen ein tüchtiger Gutachter 
genügen muß, sind, wie sich aus den vorstehenden Aus- 
führungen ergibt, sehr umfangreich. Er muß über aus- 
gedehnte ärztliche Allgemeinkenntnisse, klinische und 
praktische Erfahrung und nicht nur über Buchwissen ver- 
fügen. Er sollte die Fortschritte der Medizin auf allen 
Gebieten verfolgen durch Studium des Schrifttums und 
regelmäßigen Besuch ärztlicher Gesellschaften, ferner in 
den Naturwissenschaften, in der Philosophie und vor 
allem in der Logik, Erkenntnislehre und praktischen 
Psychologie zu Hause sein. Auch die Gesetze der wissen- 
schaftlichen Statistik müssen ihm bekannt sein. Unerläß- 
lich sind schließlich gereifte Lebensweisheit, Menschen- 
kenntnis, ein scharfer kritischer Verstand und vor allem 
ein fester Charakter. Zur Förderung der Unbestechlichkeit 
seines Urteils würden ohne Zweifel bei der .Schwäche 
und Feigheit der menschlichen Natur soziale Sicherung 
und Unabhängigkeit ganz wesentlich beitragen können, 
wie es das Beispiel des Richterstandes beweist. Daß auch 
dann Karrieremacher und Streber noch nicht aussterben 
werden, ist freilich wahr. 


Ende Januar 1953 gab es im Bundesgebiet und West- 
berlin insgesamt 4,3 Millionen anerkannte Bezieher von 
Kriegsversorgungsrenten. 811 000 unbearbeitete Anträge 
lagen noch vor. Es ist damit zu rechnen, daß ihre Zahl 
noch steigen wird. Man wird kaum zu hoch greifen, wenn 
man die Gesamtzahl einschließlich der Ostzone auf etwa 
6—7 Millionen Anspruchsberechtigte schätzt. Es wird 
angenommen, daß die Aufwendungen für den einzelnen 
Rentenfall sich, auf die folgenden Jahrzehnte verteilt, im 
Durchschnitt auf rund 30 000 Mark belaufen werden, was 
eher zu niedrig als zu hoch gegriffen ist. Das ergäbe eine 
Gesamtbelastung des deutschen Volkes von etwa 200 Mil- 
liarden Mark. Daß man angesichts solcher Zahlen auf 
äußerste Gewissenhaftigkeit dringen muß, wird wohl 
niemand bestreiten. Bei der Stärke und dem Umfang der 
in Frage stehenden materiellen Interessen sind Angriffe 
gegen die Person des Gutachters und Versuche, sein Urteil 
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zu beeinflussen, unvermeidlich. Hier hat sich der Charak- 
ter zu bewähren. In Hamburg und München sind Auf- 
sehen erregende Beispiele dieser Art vorgekommen (Fall 
Kulik-Holzer *]). 

Manchem mögen die hier verfochtenen Grundsätze als 
Härte erscheinen. Sie liegt aber nicht in der Person des 
Gutachters, sondern unverrückbar im Wortlaut und Sinn 
des Bundesversorgungsgesetzes begründet, an dem nie- 
mand das Recht zu deuteln hat. Die Strenge des Gesetzes 
bedarf freilich der Ergänzung durch Barmherzigkeit und 
Liebe. Diese zu betätigen, ist nicht dem Gutachter erlaubt, 
sondern Aufgabe anderer Instanzen. 


*) Herrmannsdorfer, Berliner Gesundheitsblatt, H. 10, S. 218/19, 1953. 
Anschr. d. Verf.: Berlin-Charlottenburg 9, Reichsstr. 30. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Institut für Hygiene und Mikrobiologie 
(Direktor: Prof. Dr. W. Kikuth) und der Röntgenabteilung (Leiter: 
Doz. Dr. H. Vieten) der Chirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. E. 

Derra) der Medizinischen Akademie Düsseldorf 


Über den Wert des Penicillinzusatzes zum Per- 
Abrodil „BR“ bei der Bronchographie 


von Dr. med. H. Sous, K.-H. Willmann und 
H. Rieschel 


In der Lungendiagnostik hat die Bronchographie zuneh- 
mend an Bedeutung gewonnen. Dabei stellt die Einfüh- 
rung wasserlöslicher Kontrastsubstanzen in neuerer Zeit 
(Morales und Heiwinkel [6], Fischer [5], Vie- 
ten [8]) einen wesentlichen Fortschritt dar. Diese Mittel 
mischen sich mit dem Bronchialsekret, werden resorbiert 
und schnell wieder ausgeschieden. Da es sich um hyper- 
tonische visköse Lösungen handelt, verursachen sie bei 
ihrer Anwendung im Bronchialbaum leichter einen Husten- 
reiz als die früher üblichen öligen Kontrastmittel. Sie 
setzen deshalb eine sorgfältigere Anästhesie des Tracheo- 
bronchialbaumes unter Verwendung von Kathetern voraus. 
Es ist darum durchaus denkbar, daß es bei der Bron- 
chographie von entzündlichen Lungenkrankheiten (Lun- 
genabszeß, Bronchiektasen u. a.) zu einer massiven endo- 
bronchialen Keimverschleppung kommen kann. So hält 
Fischer (5) bei Lungengangrän eine Bronchographie 
für kontraindiziert und ist auch bei Lungenabszessen in 
der Durchführung der Bronchographie zurückhaltend. 

Auch in diesen Krankheitsfällen kann jedoch eine Dar- 
stellung des Bronchialbaumes notwendig werden, wenn 
für die chirurgische Behandlung noch eine weitere Klä- 
rung des Befundes, vor allem eine genaue Lokalisation 
der pathologischen Veränderungen erforderlich ist. In 
diesen Fällen wird eine Abschirmung des Pati- 
enten durch Antibiotika empfohlen (Fischer 
[5], Vieten [8]) und hervorgehoben, daß man den was- 
serlöslichen Kontrastmitteln auch das Antibiotikum bei- 
mischen kann. Wir injizieren in entsprechenden Fällen 
gleichzeitig mit dem Kontrastmittel Per-Abrodil „BR” 
500000 E. Penicillin. 

Die lokale Applikation von Antibiotika bei entzünd- 
lichen Lungenkrankheiten mit Hilfe der Aerosoltherapie 
oder durch einen endobronchial eingeführten Katheter 
und sogar durch direkte Punktion von Lungenabszessen 
ist von verschiedenen Seiten beschrieben worden (AT- 
nold [1], Bopp [2], Haller [3] u. a.). Diese Behand- 
lungsmethoden dienen der Ausheilung der zugrunde- 
liegenden Krankheiten und werden über eine Reihe von 
Tagen durchgeführt. Demgegenüber verfolgt die einmalige 
Applikation des Antibiotikums gleichzeitig mit dem Kon- 
trasimittel bei der Bronchographie lediglich den Zweck, 
die Gefahr einer bronchogenen Infektion in den ersten 24 
Stunden herabzusetzen. 
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Es erhebt sich die Frage, ob bei gleichzeitiger Applika- 
tion mit dem Kontrastmittel das Antibiotikum wegen cr 
bekannten Empfindlichkeit gegenüber chemischen uni 
physikalischen Einflüssen überhaupt wirksam ist, und »)) 
die verwandte Menge von 500 000 E. Penicillin auf 20 c: m 
Per-Abrodil „BR“ auch für den beabsichtigten Zweck arıc- 
reicht. 


Aus diesem Grunde wurden folgende Versuche in viiro 
durchgeführt: 

1. Zusatz von 500000 E. Penicillin zu 20 ccm Per-Abrodil-M-60‘; 
und Prüfung des Penicillingehaltes nach Aufbewahrung bei 37° c, 
nach 3, 6, 24 und 48 Stunden. 

2. An Stelle des Per-Abrodil-M-60% tritt Per-Abrodil „BR“. Testung 
wie im 1. Versuch. 

3. Zusatz von Penicillin zu 20 ccm Viskositätsträger ohne Pe:r- 
Abrodil. Technik wie im 1. und 2. Versuch. 

4. Als Vergleichskontrolle wurde in Aqu. dest. gelöstes Penicillin 
(gepuffertes Material) verwendet. 

Technik: Zu 20ccm Per-Abrodil wurden 500000 E. Penicillin, 
gelöst in 5ccm Aqu. dest., zugesetzt. Mit Hilfe des Röhrchen- 
testes (4) wurde der in dieser Lösung vorhandene Penicillin- 
gehalt nach Aufbewahrung bei 37° C. geprüft. Diese Aufbewahrungs- 
temperatur wurde gewählt, um den bei der Bronchographie gegebenen 
Bedingungen zu entsprechen. Als Nährmedium diente Traubenzucker- 
bouillon (Py = 7,4) und als Testkeim wurde der Staphylokokken- 
stamm 511 gewählt. Die Auswertung erfolgte nach 24stündiger 
Bebrütung der Röhrchen. Vergleichslösung: In 25 ccm Aqu. dest. 
gelöstes, gepuffertes Penicillin (7). 

1. Per-Abrodil-M- 

ug 60% Kurve I): Nach 3- 
<.Viskositätsträger stündigem Aufenthalt der 
Kontrolle Penicillin enthaltenden 
Per-Abrodil-Lösung bei 
37° C. ließen sich nur 
noh 77,8% des einge- 
brachten Penicillins nach- 
weisen, nach 6 Stunden 
noch 17,5%. Der Penicil- 
lingehalt der Lösung sank 
nach 24 Stunden auf etwa 
5800 E. — 1,2% ab, wäh- 
rend nach 48 Stunden 
keine antibiotische Wir- 
2, kung mehr festzustellen 

war. 

2. Per-Abrodil-60% viskös („BR“) Kurve II): Unter Ein- 
haltung aller Phasen der Technik des 1. Versuches trat an die Stelle 
des einfachen Per-Abrodil-M das Per-Abrodil-M-60% viskös. Auch hier 
zeigte sich eine inaktivierende Wirkung auf das beigefügte Penicillin, 
jedoch erstreckt sich der Abbau über einen längeren Zeitraum als 
im 1. Versuch. Während in den ersten 3 Stunden bereits 22,2% in- 
aktiviert wurden, ließen sich nach 6 Stunden 34,9%, nach 24 Stunden 
11,6% und nach 48 Stunden noch 3,5% des ursprünglichen Penicillin- 
gehaltes nachweisen. 72stündiger Aufenthalt bei 37° C. senkte den 
Penicillinspiegel auf etwa 7000E. — 1,4% des Ursprungswertes. 
Eine Penicillinwirkung konnte nach 96 Stunden nicht mehr fest- 
gestellt werden. 

3. Viskositätsträger ohne Per-Abrodil (Kurve Ill): 
Die gleichen Versuche konnten mit dem im Per-Abrodil-M-60% viskös 
enthaltenen Viskositätsträger angestellt werden. Hier ergaben sich 
übereinstimmend mit der Kontrolle Werte, die für den normalen Wir- 
kungsverlust für eine Penicillinlösung bei einer Aufbewahrungs- 
temperatur von 37° C. bekannt sind (Kurve IV). Der Viskositätsträger 
übt also keinen Einfluß auf das Penicillin aus. 

Aus diesen Versuchen in vitro muß geschlossen wer- 
den, daß Penicillin durch Per-Abrodil inaktiviert wird, 
und zwar in einfacher Lösung schneller als unter Zusatz 
des Viskositätsträgers. Diese Tatsache kann jedoch nicht 
ohne weiteres auf die in-vivo-Verhältnisse übertragen 
werden. Da das Kontrastmittel Per-Abrodil in kurzer Zeit 
vom Viskositätsträger getrennt und vom Lungengewebe 
resorbiert wird, verliert das in den Bronchien. befindliche 
Gemisch bald seine inaktivierende Kraft gegenüber Peni- 
cillin. Ein Teil des Penicillins wird ebenfalls resorbier!, 
während ein geringerer Teil mit dem Viskositätsträger 
wieder ausgehustet wird. 
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Im Anschluß an Bronchographien in der Klinik, die un- 
ter Zusatz von Penicillin zum Kontrastmittel vorgenom- 
men wurden, ließen sich im Sputum wechselnde Mengen 
antibiotischer Substanz nachweisen. Bei 10 Patienten 
konnten im ausgehusteten Material sofort im Anschluß an 
die Röntgenuntersuchung Penicillinwerte von beachtli- 
cher Höhe festgestellt werden. Das nach 2 und 6 Stunden 
eninommene Sputum ließ eine deutliche Abnahme erken- 
nen und zeigte nach 24 Stunden keinen antibiotischen 
Effekt mehr. Die Zeit, in der sich das Penicillin im Bron- 
chialsystem befindet, reicht in der Regel aus, um einen 
wirksamen antibiotischen Schutz zu geben und die Gefahr 
einer endobronchialen Keimverschleppung herabzusetzen. 


Zusammenfassend kann gesagt werden: 

1. Der Zusatz von 500 000 E. Penicillin zu 20 ccm Rönt- 
genkontrastmittel Per-Abrodil „BR“ setzt bei der Broncho- 
graphie von Patienten mit entzündlichen Lungenkrank- 
heiten die Gefahr der bronchogenen Infektion herab. 

2. Ein gewisser Teil des beigefügten Penicillins wird 
von Per-Abrodil inaktiviert. Da das Kontrastmittel ver- 
hältnismäßig schnell resorbiert wird, verliert es bald seine 
zerstörende Wirkung auf das Penicillin. 

3. Ein Teil des Penicillins wird mit dem Viskositäts- 
träger abgehustet, der Rest wird in die Lunge resorbiert. 


Schrifttum: 1. Arnold, E.: Behandlung des Lungenabszesses durch per- 
tracheale Penicillinanwendung. Dtsch. med. Wschr. 74, (1949): 678&—680. — 2. Bopp, 
K. Th.: Zur konservativen Behandlung des Lungenabszesses und der Lungengangrän. 
N. Med. Welt 49, (1950): 1623—1625. — 3. Haller, H.: Über Lungenabszesse. Z. Inn. 
Med. 6, (1951): 290—295, — 4. Henneberg, G.: Einführung in die bakteriologische 
Untersuchungstechnik zur Penicillintherapie. Verlag Gustav Fischer, Jena, 1949. — 
5. Fisher, F. K.: Technik, Indikationen und Ergebnisse der Bronchographie mit 
wasserlöslichem, viskösem Kontrastmittel. Schweiz. med. Wschr. 80, (1950): 547—552. 
— 6. Morales, O., a. Heiwinkel, H.: A viscous, water-soluble contrast preparation. 
Preliminary report. Acta radiol. 30, (1948): 257—267. — 7. Percy, C. H. V. a. 
Clapham, B.: The stability of penicillin. Pharm. J, August 1950. — 8. Vieten, H.: 
Erfahrungen bei der Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln. Röntgenbl. 
4, (1951): 80—109 

Anschr. d. Verff.: Düsseldorf, Med. Akademie, Witzelstr. 109. 


Beitrag zur Behandlung der Meningitis 
tuberculosa 


von Dr. med. Paul Reckzeh, Berlin 


Im folgenden möchte ich zwei Fälle von Meningitis 
tuberculosa schildern, die von mir im Sommer 1947 und 
im Frühjahr 1950 mit einer aus der Not der Verhältnisse 
entstandenen Therapie behandelt wurden. 

Der durch die Lumbalpunktion entnommene Liquor 
(60 cm?) wurde von mir steril aufgefangen und 20 Minu- 
ten lang bei einer Temperatur von 100° gekocht. Er sah 
vor dem Kochen farblos aus, zeigte keinerlei Einschlüsse 
oder Flocken, nach dem Kochen zeigte die Flüssigkeit 
sowohl gleich nach dem Kochen als auch bei der Abküh- 
lung auf 37° eine leichte Opaleszenz, die sich dem Grade 
der Abkühlung entsprechend leicht verstärkte. Von die- 
sem gekochten Liquor wurden 40 cm? wieder lumbal in- 
jiziert, nachdem er auf 37° abgekühlt worden war. Die 
Injektion wurde folgendermaßen ausgeführt: Zuerst 
15 cm? Liquor, dann 10 cm? Luft, dann 10 cm? Liquor, dann 
10cm? Luft und zum Schluß noch einmal 15 cm? Liquor. 


Nun die beiden Fälle im einzelnen. 

Fall 1. Im Sommer 1947 wurde der Patient H., 38 Jahre alt, auf 
meine Abteilung verlegt mit dem Verdacht auf Meningitis tuberculosa 
bei bestehender Pleuritis exsudativa beiderseits und einem langsam 
progredienten Prozeß besonders des linken Oberlappens. Der All- 
gemeinzustand war schlecht. Psychisch war der Kranke eher eupho- 
tisch. Nach kurzer Zeit entwickelte sich das klassische Bild einer 
Meningitis tuberculosa. Die Diagnose wurde gesichert durch den 
klinischen Befund (Kahnbauc, Flockengreifen, getrübtes Sensorium, 
positiver Ausfall des Kernigschen Phänomens, positiver Babinski-, 
Oppenheim- und Gordon-Reflex) und die subjektiven Beschwerden 
der fast unerträglich werdenden Kopfschmerzen sowie durch den 
Liguorbefund (erhöhter Druck, Spinngewebsgerinnsel, im Sediment 
Tuberkelbazillen, Iymphozytäre Pleozytose, Zellzahl 311/3 Zellen, 
Pandy positiv). Die übrigen diagnostischen Untersuchungen, wie 
Nonne, Kafka, Liquorzucker, Liquorchlorgehalt, Goldsolkurve, konnten 
wegen der Ungunst der Verhältnisse nicht ausgeführt werden. Auch 
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eine Augenhintergrunduntersuchung fand nicht statt. Außer Sedativa, 
gelegentlichen Gaben von Schlafmitteln, gelegentlicher Herz- und 
Kreislaufunterstützung, Pleurapunktionen, Priesnitzschen Umschlägen 
und ständiger, strenger Bettruhe konnten neben den oben geschil- 
derten keine anderen Heilmaßnahmen angewendet werden. 

Zwei Tage nach der oben geschilderten Behandlung zeigte sich 
freier werdendes Sensorium, Nachlassen der Kopfschmerzen, kein 
Flockengreifen mehr, Kernigsches Phänomen weniger positiv, noch 
positiver Babinski-, Oppenheim- und Gordon-Reflex. Nach weiteren 
12 Tagen keine Kopfschmerzen mehr, völlig freies Sensorium, Kernig- 
sches Phänomen negativ, kaum noch Kahnbaud, positiver Babinski-, 
Oppenheim- und Gordon-Reflex. Nach weiteren 14 Tagen keine Kopf- 
schmerzen, völlig freies Sensorium, negatives Kernigsches Phänomen, 
nicht mehr sicher positiver Babinski-, Gordon- und Oppenheim-Reflex. 

Eine Liquorkontrolle nach 8 Wochen ergab: verminderter Druck 
gegenüber der 1. Punktion, kein Spinngewebsgerinnsel, keine Tuber- 
kelbazillen imsSediment, Zellzahl: 175/3 Zellen, Pandy positiv. 

Die zweimal punktierte Pleuritis exsudativa ging zurück, am Lungen- 
befund war keine Änderung festzustellen. Im weiteren Verlauf der 
Krankheit waren keine Zeichen einer Meningitis tuberculosa mehr zu 
erkennen. Weder Verklebungen oder Verwachsungen an der Hirn- 
basis noch ein Hydrocephalus internus noch ein Liquorstop traten in 
der Folge in Erscheinung. Auch die geistige Tätigkeit des Kranken 
gegenüber früher war unverändert. Er gab nur an, daß sein Gedächt- 
nis gelitten habe. 


Eine Liquorkontrolle nach einem halben Jahr ergab: kein erhöhter 
Druck, kein Spinngewebsgerinnsel, keine Tuberkelbazillen im Sedi- 
ment, Zellzahl: 66/3 Zellen, Pandy schwach positiv. 

Die Liquorkontrolle nach einem Jahr ergab bis auf eine Zellzahl: 
31/3 Zellen und schwach positiven Pandy, keinen pathologischen 
Befund. 

Eine Liquorkontrolle nach 2/2 Jahren ergab keinen pathologischen 
Befund. 

Nachteilige Folgen von Seiten der durchgemachten Meningitis tuber- 
culosa konnten nicht beobachtet werden. Auch der Lungenbefund hatte 
sich gebessert, die Pleuritis exsudativa war schwartig verheilt. 1950 
verlor ich den Patienten aus den Augen. j 


Fall 2. Im Frühjahr 1950 wurde der Patient G.F., 24 Jahre alt, 
auf meine Abteilung verlegt. Die Diagnose lautete: Meningitis tuber- 
culosa, schwere, ausgedehnte Phthise beider Lungen, Nierentuber- 
kulose, Darmtuberkulose, Bauchfelltuberkulose, Blasentuberkulose und 
Knochentuberkulose, toxisch geschädigter Kreislauf, schlechter All- 
gemeinzustand. Vor allem die Diagnose der Meningitis- tuberculosa 
konnte klinisch wie durch Liquoruntersuchung einwandfrei geklärt 
werden. 

Der Patient kam laut schreiend, nicht ansprechbar auf die Station. 
Nur durch Gaben von Morphin. hydrochlor. 0,01 war der Kranke 
einigermaßen ruhig zu stellen. Unter den gegebenen Umständen 
standen andere Mittel nicht zur Verfügung. Der rapide Verfall ver- 
anlaßte mich, die von mir schon einmal angewandte Therapie zu 
versuchen, nachdem der Kranke ruhig gestellt war und sein Kreislauf 
gestützt war. 

Liquorbefund: stark erhöhter Druck, farblos, deutliches Spinn- 
gewebsgerinnsel, im Sediment Tuberkelbazillen, Iymphozytäre Pleo- 
zytose, Zellzahl: 381/3 Zellen, Pandy stark positiv. 


Nach dem Kochen zeigte der zuerst farblose Liquor deutliche 
Opaleszenz, die bei der Abkühlung auf 37° noch zunahm. 


Nach drei Tagen wachte der Kranke wie aus einem Traum auf, 
unterhielt sich mit seinen Nachbarn, klagte zwar über starke Kopf- 
schmerzen, ist auch zeitweise benommen, nimmt aber an seiner 
Umgebung teil. Nach weiteren vier Tagen sind die Kopfschmerzen 
noch mehr zurückgegangen, das Sensorium ist völlig frei, der übrige 
Befund ist noch unverändert. Nach 10—14 Tagen tritt eine erneute 
Verschlechterung des Befundes ein, die Kopfschmerzen nehmen wieder 
zu, das Sensorium ist wieder zeitweise getrübt. Am 15. Tage nach 
dem ersten Eingriff führte ich einen zweiten in gleicher Weise durch. 

Liquorbefund: deutlich erhöhter Druck, Spinngewebsgerinnsel, im 
Sediment einige Tuberkelbazillen, Zellzahl: 247/3 Zellen, Pandy deut- 
lich positiv. 

Nach weiteren 2 Tagen trat wieder eine deutliche Besserung ein. 
Die Kopfschmerzen ließen wieder nach und das Sensorium war wieder 
völlig frei. 28 Tage nach dem zweiten Eingriff waren kaum Kopf- 
schmerzen da, so daß der Kranke nun an der Unterhaltung seiner 
Mitkranken durch aus dem Gedächtnis aufgesagte Gedichte (Goethe, 
Hölderlin, Odyssee) teilnahm. 

Eine Liquorkontrolle nach 2!/a Monaten: noch leicht erhöhter Druck, 
keine Spinngewebsgerinnsel, im Sediment keine Tuberkelbazillen, 
Zellzahl: 137/3 Zellen, Pandy positiv. 
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Klinisch war kein Kernigsches Phänomen mehr feststellbar, kein 
Flockengreifen, Babinski-Reflex noch angedeutet positiv, Gordon- und 
Oppenheim-Reflex negativ. 

Nach vier Monaten war keine Änderung des günstigen Verlaufs 
von Seiten der Meningitis tuberculosa eingetreten. Hin und wieder 
traten leichte Kopfschmerzen auf, aber das Sensorium blieb immer 
frei. Der Befund an den übrigen Organen hatte sich nicht geändert, 
allein der Urinbefund hatte sich gebessert. 

Eine weitere Liquorkontrolle nach 5 Monaten ergab: kein erhöhter 
Druck, kein Spinngewebsgerinnsel, keine Tuberkelbazillen im Sedi- 
ment, Zellzahl: 91/3 Zellen, Pandy positiv. 

Ende Juli 1950 plötzlicher Tod infolge akuten Versagens von Herz 
und Kreislauf. 

Die Therapie wurde unterstützt durdi Herz- und Kreislaufmittel, 
Sedativa, Euvernil, hin und wieder Schlafmittel. 

Eine Sektion war durch die Ungunst der Verhältnisse unmöglich 
gemacht worden. Fr 


Welche Faktoren diese günstige Beeinflussung der 
Meningitis tuberculosa verursacht haben, vermag ich 
nicht zu sagen, zumal mir genaue chemische Untersuchun- 
gen des Liquors nicht möglich waren. Insbesondere ver- 
mag ich nicht zu beurteilen, ob und inwieweit der durch 
Kochen des Liquors veränderte Zustand der Eiweiß- 
körper im Liquor — Solzustand — Gelzustand — hier 
entscheidend mitgewirkt hat, ob die Zugabe von Luft 
hierbei eine wesentliche Rolle gespielt hat, oder ob im 
Zusammenspiel beider Kräfte diese Wirkungen zu beob- 
achten waren. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Charlottenburg 4, Leibnizstr. 60. 


Technik 


Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik München 
(Direktor: Prof. Dr. E.K. Frey) 


Beitrag zur Erleichterung der Schenkelhals- 
nagelung 
von Dr. med. W. Hartenbach, Assistent der Klinik 


Immer wieder werden neue Vorschläge zur Verbesse- 
rung der Technik der Schenkelhalsnagelung gebracht. 
Ebenso zahlreich sind die Bemühungen, durch Neukon- 
struktion des Instrumentariums, besonders der Schenkel-- 
halsnägel und der Zielgeräte, den Eingriff zu verein- 
fachen. Diese Tatsachen beweisen, daß die operative 
Fixierung der Schenkelhalsnägel häufig mit Schwierig- 
keiten verbunden ist, die im wesentlichen folgende 
Operationsvorgänge betreffen: 

1. Schonendes und rasches Einbohren des Führungs- 
drahtes in richtiger Lage. 

2. Ausreichende Fixierung der Frakturstücke auch bei 
atrophischem Knochen und extrem medialen Frakturen. 

3. Zurückziehen des zu weit eingetriebenen Schenkel- 
halsnagels. 

Nach den Erfahrungen an unserer Klinik läßt sich die 
Schenkelhalsnagelung leicht und zuverlässig ohne Ziel- 
geräte und ohne Spezialnägel durchführen. Wir dürfen 
die dabei geübte Operationstechnik schildern, die darauf 
gerichtet ist, die oben erwähnten 3 Hauptschwierigkeiten 
auszuschalten: 


1. Das Einführen des Führungsdrahtes 


Das Einbohren des Führungsdrahtes erfolgt bei uns 
grundsätzlich perkutan mittels elektrischem Bohrer. 
Dieses Vorgehen, für das die örtliche Betäubung aus- 
reicht, erscheint uns für den Patienten besonders schonend 
und setzt gleichzeitig die Infektionsgefahr weitgehend 
herab. Die schwierigste und wichtigste Aufgabe der 
Operation ist, wie schon Böhler betont hat, den Füh- 
rungsdraht an der richtigen Stelle in den Knochen zu 
bringen. Zu diesem Zwecke sind nahezu 100 Führungs- 
instrumente angegeben worden (Böhler), von denen das 
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Zielgerät nach Witt nach eigener Erprobung wohl sehr 
zuverlässig ist, doch eine vorherige Freilegung des 
Knochens erfordert. Wie schon erwähnt, verwenden wir 
keinerlei Zielgeräte, auch nicht das Drahtnetz von 
Jeschke, sondern markieren mittels Röntgendurc- 
leuchtung den Schenkelhalskopf in seinem gesamten Um- 
riß auf der Haut. Der mit einem Fettstift in der Schenkel- 
beuge aufgezeichnete Schenkelhalskopf gibt uns die 
einzuhaltende ap-Richtung genau an und läßt sofori 
erkennen, ob der eingebohrte Führungsdraht die Rich- 
tung eingehalten hat (Abb. 1 und 2). 


Schenkelhalskopf unter Röntgenstrahl- 
kontrolle aufgezeichnet 


Führungsdraht 
Abb. 1: Schematische Darstellung des ersten Operationsvorganges ohne Zielgerät 


Den Führungsdraht auch in der Waagrechten durch 
den Schenkelhals zu leiten gelingt zielsicher, wenn man 
darauf achtet, daß während des Bohrens das Gerät leicht 
angehoben und keinerlei Druck ausgeübt wird. Wenn der 
Draht die Kortikalis durchbohrt hat, ist seine Richtung 
zwar schon weitgehend fixiert; doch läßt das Bohrloch 
in der Kortikalis noch geringe Richtungsänderungen zu. 
Es genügt jetzt der leichte Druck des Eigengewichtes des 
angehobenen Bohrers, um den Draht den Weg des ge- 
ringsten Widerstandes durch die Schenkelhalsmitte zum 
Kopf vorzutreiben, wobei man das Empfinden hat, als 
ob der Führungsdraht das elektrische Bohrgerät hinter 
sich herziehe. Dieser eben beschriebene Vorgang, den 
elektrischen Bohrer leicht angehoben ohne Druck ledig- 
lich in Richtung des aufgezeichneten Kopfes zu halten, 
erscheint uns von ausschlaggebender Bedeutung, um den 
Führungsdraht in die richtige Lage zu bringen. Vor der 
ersten Röntgenkontrolle werden 2 Drähte eingebohrt und 
von beiden der mit dem günstigsten Sitz gewählt. Die 
vielfach vertretene Meinung, daß der Nagel auf der ap- 
Aufnahme unbedingt etwas kaudal und auf der seitlichen 
Aufnahme möglichst zentral sitzen müsse, führt leicht zu 
dem meist vergeblichen Bemühen, die Lage des Drahtes 
nach diesen Anweisungen verbessern zu wollen. Ein 
Draht, der in beiden Richtungen im Schenkelhals verläuft 
und den Kopf nahezu zentral durchbohrt, sitzt nach unse- 
ren Erfahrungen absolut ausreichend (Abb. 3 und 4). 
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Abb. 2: Einführen des Drahtes nach Abb. 1 
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2. Fixierung der Fraktur 


Die Gefahr der Lockerung und des Herauswanderns 
des Nagels besteht in erster Linie bei atrophischen Kno- 
chen älterer Patienten und bei extrem medialer Fraktur. 
In diesen Fällen erscheint uns das Eintreiben des Nagels 
über den Kopf hinaus berechtigt. Hierdurch wird eine 
ausreichende Fixierung des Kopfes erreicht ohne störende 
Einschränkung der Bewegung im Hüftgelenk. Die Nagel- 

. Ben spitze führt in der 
Gelenkpfanne zu 
einer knorpelüber- 
zogenen Aushöhlung, 
die sich nach Entfer- 
nung des Nagels wie- 
der zurückbildet. Da 
das Lig. acetabuli be- 
kanntlich für die Er- 
nährung des Kopfes 
keine Rolle mehr 
spielt, ist eine evtl. 
Verletzung dieses Bandes ohne Bedeutung. Wir haben 
auf diese Weise 11 Schenkelhalsfrakturen behandelt und 
keine Komplikationen in der Wundheilung und Nach- 
behandlung gesehen (Abb. 3—6). 


Abb. 4: Perkutanes Einbohren des Führungsdrahtes 
ohne Zielgerät (s. auch Abb. 1u.2) 


3 Zurückziehen des zu weit eingetrie- 
benenNagels 


Das Zurückziehen des mitunter zu weit eingetriebenen 
Nagels bereitet eine unangenehme Komplikation, da das 
hierfür angegebene Instrumentarium unzureichend ist. 
Wir haben zu diesem Zweck ein Zugstück konstruiert, 
das in seiner Funktion der der bekannten Spannzangen 
entspricht. Ohne Erweiterung des Operationsfeldes er- 
möglicht es ein einfaches Aufsetzen auf den Nagelkopf 
und eine zuverlässige Fixierung ohne die Gefahr des 
Abrutschens. Das Zugstück ist an das von uns entwickelte 
elektromagnetische Zielgerät anzuschließen. Das Zu- 
rückziehen des Nagels läßt sich auf diese Weise spielend 
ermöglichen. 

Abb. 7 veranschaulicht das erforderliche Instrumen- 
tarium zur Durchführung der Schenkelhalsnagelung in der 
eben: beschriebenen Weise. 


Zusammenfassung: Die an unserer Klinik ge- 
übte Schenkelhalsnagelung erfolgt ohne Zielgeräte und 
Spezialnägel. Der Schenkelhalskopf wird unter Röntgen- 
kontrolle mittels Fettstift in der Schenkelbeuge aufge- 
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Abb. 5: Eintreiben des Nagels bei medialer 
Schenkelhalsfraktur über den Kopf hinaus. Freie 
Beweglichkeit 6 Wochen nach Belastung. Bildung 
einer knorpelüberzogenen Aushöhlung in der 
Gelenkpfanne über der Nagelspitze 
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Abb. 6: Eintreiben des Nagels bei medialer Schen- 

kelhalsfraktur über den Kopf hinaus. Freie Beweg- 

lichkeit 6 Wochen nach Belastung. Bildung einer 

knorpelüberzogenen Aushöhlung in der Gelenk- 
pfanne über der Nagelspitze 


3 


Abb. 7: Instrumentarium zur Schenkelhalsnagelung ohne Zielgerät: 


. Vorschlageisen 
. Nachschlageisen 
. Meißel 6. H zum Einscl 


2. Dreilamellennägel 
4. Flachzange 


k gen des Nagels 
8. Elektrischer Bohrer mit Drahtführung 


. Zugstück zum Entfernen des Schen- 
kelhalsnagels 


zeichnet. Der in einem elektrischen Bohrer befindliche 
Führungsdraht von mindestens 2 mm Dicke wird zirka 
2—3 Querfinger unterhalb des Trochanters perkutan an 
den Oberschenkelknochen herangeführt. Nachdem man 
mit dem Draht ungefähr die Knochenmitte abgetastet hat, 
wird der elektrische Bohrer waagrecht in die Richtung 
des aufgezeichneten Schenkelhalskopfes gebracht, leicht 
angehoben und anschließend betätigt. Sobald der Draht 
die Kortikalis durchbohrt hat, darf kein Druck mehr vom 
Operateur ausgeübt werden, da das Eigengewicht des 
etwas angehobenen Bohrgerätes genügt, dem rotierenden 
Draht den Weg des geringsten Widerstandes durch den 
Schenkelhals in den Schenkelhalskopf nehmen zu lassen. 
Auf diese Weise vermeidet man das Abweichen des 
Drahtes in verkehrter Richtung. 


Bei atrophischem Knochen oder extrem medialem Sitz 
der Fraktur treiben wir den Nagel über den Kopf hin- 
aus, wodurch eine sichere Fixierung ohne Störung für die 
Beweglichkeit oder die Ernährung erreicht wird. 


Bei der Notwendigkeit, einen zu weit vorgetriebenen 
Nagel zurückziehen zu müssen, bedienen wir uns eines 
dafür eigens konstruierten Zugstückes, das seine Funk- 
tion nach der Art einer Spannzange ausübt. Dieses Zug- 
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stück wird an das von uns entwickelte elektrische Rück- 
schlaggerät angeschlossen, wodurch das Zurückziehen 
oder das Entfernen von Schenkelhalsnägeln spielend 
gelingt. 

Schrifttum: Böhler, L.: Die Technik der Knochenbruchbehandlung im Kriege 


und im Frieden. 2. Bd., 1942, S. 910-912 (Verlag Modrich, Wien). — Hartenbadh, W.: 
Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), S. 1297. — Witt, N. A. Zschr. Orthop., 97 (1950), H. 2. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Chirurg. Univ.-Klinik, Nußbaumstr. 20. 


Fragekasten 


Frage 62: Welche Möglichkeiten gibt es zur Behandlung bzw. Ent- 
fernung von Keloiden? Wie beugt man Rezidiven vor? 

Antwort: Bei einem Keloid handelt es sich um eine über 
das Heilungsziel hinausschießende Überproduktion kolla- 
genen Gewebes. Auch wenn wir Narbenkeloide von 
Spontankeloiden zu unterscheiden versuchen, ist es doch 
wahrscheinlich, daß die spontan, also scheinbar aus 
gesunder Haut entstehenden Keloide ebenfalls durch vor- 
ausgehende latente Schädigungen des Integuments be- 
dingt sind. Welcher Patient im Anschluß an eine Opera- 
tionswunde, Verbrennung, Verätzung oder Impfung ein 
Keloid entwickeln wird, ist nicht vorauszusagen. Auf- 
fallend ist die Neigung zur Bildung solcher Tumoren 
besonders in jüngeren Lebensjahren, während sie in 
späteren abzunehmen pflegt. Bei frischen Keloiden werden 
seit langem Radium- oder Röntgenkontaktbestrahlungen 
nach Chaoul empfohlen, bei älteren ist das fibromatöse 
Gewebe herauszuschneiden, die Naht sofort nachzu- 
bestrahlen. Exzision ohne Röntgenbestrahlungen führt fast 
immer zum Rezidiv. 

Wenn wir uns die Theorie von K. Meyer (Physiol. 
Rev., 27, 335 [1947]) über die zur Kollagenbildung führen- 
den Vorgänge vor Augen halten (der junge Fibroblast 
scheidet in die umgebenden Gewebsspalten Hyaluron- 
säure und Chondroitinsulfat aus. Durch Säuerung der 
unmittelbaren Nachbarschaft der Zelle werden aus Poly- 
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sacchariden der flüssigen ortsständigen Grundsubstanz 
die ersten unlöslichen Fibrillen gebildet. Über diesen liegt 
ein Polysaccharidfilm. Mit zunehmendem Alter der Faser 
wird dieser Polysaccharidfilm dünner, die Hyaluronı'e 
werden durch Chondroitinsulfate ersetzt. Handelt es sich 
um stoffwechselmäßig sehr aktives Bindegewebe, dann 
kann die Hyaluronsäureproduktion lange Zeit anhalien 
und damit zur Bildung immer neuen kollagenen Gewehes 
führen), so erscheint der Versuch der Injektion von 
Hyaluronidase in das frische Keloid bzw. in das Exzisions- 
gebiet nicht abwegig. Kombiniert mit ACTH-Gaben 
wurden entsprechende Versuche von Conway urd 
Stark durchgeführt. Der Erfolg war nicht recht befriedi- 
gend. Clarkson verabfolgte nur Cortison (100 mg täcl. 
vom 5.—15. bzw. 20. Tag post excisionem), da er sich von 
dessen- Anwendung eine Hemmung der Kollagenbildung 
(Hemmung der Wundheilung durch Cortison ist erwiesen) 
versprach. Auch hier war der Erfolg jedoch unsicher. 

Priv.-Doz. Dr. H. Götz, Dermat. Univ.-Klinik, München. 


Frage 63: Von einer Firma wurde mir eine Vaginalelektrode zum 
Ultrakurzwellen-Therapiegerät angeboten. Ist diese Anwendung von 
Kurzwellen erprobt und bei welcher Indikation? Ist sie der Dur- 
flut von außen überlegen? 

Antwort: Es dürfte sich um eine Vaginalelektrode der 
von mir seiner Zeit angegebenen Form handeln (s. meine 
„Kurzwellentherapie“, Piscator-Verlag, Stuttgart 1953, 
Seite 119). Der Vorteil gegenüber der Behandlung mit 
von außen angelegter Elektrode beruht darin, daß eine 
stärkere Konzentration des Feldes an Uterus und Ovarien 
erzielt wird. Dies kann von Vorteil sein bei der Behand- 
lung von Prozessen, die eine hohe Dosis fordern, im 
wesentlichen also bei chronisch-entzündlichen Krankhei- 
ten, denn der Teil der Energie, der bei der Behandlung 
von außen her auf ein Organ von der Größe eines 
Ovariums entfällt, ist verhältnismäßig nur gering. 

Prof. ESchliephake, Gießen. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
von Prof. Dr. med. habil, F. Lickint, Dresden 


Darm: Zunächst einiges zu den Krankheiten des Zwölffinger- 
darmes, deren Diagnostik und Therapie dem Kliniker und noch mehr 
dem Praktiker manche Schwierigkeiten bereiten. 

Die Duodenaldivertikel entstehen zumeist auf kongenitaler Grund- 
lage und benötigen nach Saeger zu ihrer Entstehung bis zu 50 und 
60 Jahre, sobald die kongenital präformierten Stellen „schwach“ 
werden. Zu diesen gehören die Gefäßlücken der Ringmuskulatur und 
die Durchtrittsstelle des Choledochus. Sekundär können dann noch 
die Gallenblase und das Pankreas erkranken. Differentialdiagnostisch 
kommen zerfallene Höhlen metastatischer Lymphknoten in der Um- 
gebung des Duodenums mit Perforation ins Duodenum und mit Brei 
gefüllte Gallenblasen bei offener Verbindung mit dem Duodenum in 
Betracht. Eine Verwechselung mit dem Ulcus ventriculi ist möglich, 
wenn das Divertikel‘ in den Bereich der kleinen Kurvatur hinein- 
projiziert wird. 

Die Duodenalatonie tritt nach Saeger. häufig bei offenstehendem 
Pylorus zusammen mit der Magenatonie auf. Die Splanchnikus- oder 
Periduralanästhesie beseitigt zuweilen die Magen-Duodenum-Atonie 
nicht, weil die intramural gelegenen selbständigen sympathischen 
Plexus duodeni nicht ausgeschaltet werden. Dagegen führt die intra- 
venöse Novocaininjektion mit steigenden Dosen fast immer zum 
Erfolg. Die intravenöse Verabreichung von Azetylcholin ist nicht sehr 
erfolgversprechend, da das Azetylcholin beim Eintritt in die Blutbahn 
durch die Esterase unwirksam gemacht wird. Von der Verabreichung 
von Adrenalin ist abzuraten, da es sympathikotonisch wirkt und damit 
die Atonie des Magens verstärkt und den Pylorus schließt. 

Die Duodenalstenosen sind (wiederum nach Saeger) in allen 
Teilen des Zwölffingerdarmes möglich. Der innere Duodenalverschluß 
entsteht durch stenotische Prozesse, Atresien, Aplasien und Spasmen, 
Die äußere Duodenalstenose kommt zustande durch das Pancreas 
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annulare, Pankreastumoren, Pankreaszysten, retroperitoneale Lymph- 
knotenpakete, Tumoren der Niere oder Nebenniere, des Netzes oder 
durch prallgefüllte Duodenaldivertikel. Bei der infrapapillären Duo- 
denalstenose ist das Erbrochene mit Galle und Pankreassekret ver- 
mischt, bei der suprapapillären dagegen nicht. Der Säugling mit einer 
Duodenalstenose erbricht in der Regel in den ersten Tagen, während 
das Erbrechen bei der Pylorusstenose meist erst in der zweiten und 
dritten Woche einsetzt. Zur röntgenologischen Darstellung der kon- 
genitalen Duodenalstenose gebe man keinen Bariumbrei wegen der 
Aspirationsgefahr. Bei der suprapapillären Stenose wird zweck- 
mäßigerweise eine Gastroenterostomie angelegt mit Einführen einer 
Sonde intra operationem in die abführenden Jejunumschenkel. Durch 
diese Sonde kann dann der Säugling sofort ernährt werden. Bei der 
infrapapillären Stenose wird dagegen von der G.E. dringend ab- 
geraten, da der Rückfluß von Galle und Pankreassekret in den Magen 
das Erbrechen nicht beseitigt. Es muß deshalb hier eine retrokolische 
Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen Duodenum und Jejunum angelegt 
werden. 

Mit der Frage der Duodenitis hat sich C. Gross näher beschäftigt. 
Sie komme beim Dyspeptiker besonders häufig vor und sei häufig 
mit chronischer Appendizitis vergesellschaftet, Nach der Appendekto- 
mie heile die Duodenitis jedoch nicht immer aus, so daß weiter intern 
behandelt werden müsse. Im Röntgenbild manifestiert sich die 
Duodenitis in einer Verbreiterung der Schleimhautfalten, besonders 
im 2. Teil des Duodenums, Diese Falten haben die Feinheit ihrer 
Zeichnung verloren, und die Konturen des Duodenums erscheinen 
wie zerschnitten. Subjektiv klagen die Patienten in erster Linie über 
Übelkeit und migräneartige Beschwerden, verbunden mit Appetit- 
losigkeit. Therapeutisch empfiehlt sich vor allem die Darreichung von 
Bilamid Cilag wegen seiner starken Wirkung in Richtung auf eine 
Beseitigung der Kolisation des Duodenums. 

Uber die Wirkung eines Anionenaustausch-Harzes auf die Hei- 
lungsdauer von Duodenalulzera berichten A, Hall und Ch. Hor- 
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nisher. Sie benutzten das Präparat „Resinat“, ein polyamines 
Formaldehyd-Harz, das durch Anionenaustausch Säuren zu adsor- 
bieren vermag. Um 250 ccm, 0,1in HCl bei 37° auf zu bringen, 
sind 5,0 g des Präparates erforderlich. Es wurden 0,25g zweistündlich 
von 7—19 Uhr täglich verabreicht, während die Kontrollfälle kol- 
loidales Aluminiumhydroxyd als Antazidum erhielten. Zugleich wurden 
alle der gleichen Diät: Bettruhe, Spasmolytika und Einschränkung des 
Rauchens unterworfen. Der Unterschied im Erfolg war sehr auffallend: 
die Ulzera der mit Resinat. behandelten Fälle konnten durchschnittlich 
shon nach 19 Tagen röntgenologisch nicht mehr nachgewiesen 
werden, während bei den Kontrollfällen durchschnittlich 33,7 Tage 
vergingen. 

Das primäre Duodenalkarzinom entsteht wahrscheinlich aus ver- 
sprengten Pankreaskeimen, insbesondere das Papillenkarzinom 
(Ssaeger). Die Röntgenkontrolle des Zwölffingerdarmkrebses hat 
neuerdings W. Hirsch folgendermaßen charakterisiert: 1. Beach- 
tung der Pylorus- und Duodenalpassage mit Kontrolle der Bulbus- 
entfaltbarkeit und des Füllungsgrades; 2, Spiegelbildungen in der 
Pars descendens duodeni können als Adhäsionen betrachtet werden 
und dürfen nicht mit Divertikeln verwechselt werden; 3. Abflachung 
des Duodenalknies; 4. Veränderungen des Schleimhautbildes mit 
Faltenabbruch, fehlender Querfältelung, veränderten Wandkonturen, 
Wandstarre, malignem Relief und gelegentlichen Obturationszeichen; 
5, selten dünne Kontraststreifen oder eine konstante Impression an 
der Duodenalschlinge und 6. unter Umständen nähere Betrachtung 
der Duodenalgegend im Pneumoperitoneum und Kontrastdarstellung 
der Nachbarorgane. 


Die seltenen Adenome der Brunnerschen Drüsen, mit denen sich 
Hudson und Ingram kürzlich befaßt haben, werden möglicher- 
weise durch chronische Entzündungsvorgänge hervorgerufen. Rönt- 
genologisch lassen sie sich in der Regel als runde Schattendefekte 
nachweisen. Ein Neurofibrom des Jejunums ist von W. Stecher 
intra vitam im Röntgenbilde nachgewiesen worden, und zwar bei 
einer 57j. Patientin mit erheblicher, sekundärer Anämie. Die Dar- 
stellung des gefäßreichen Neurofibroms des Jejunums war ermöglicht 
worden durch die Breifüllung einer zentralen fistelartigen Zerfalls- 
höhle, die lange Zeit bestehen blieb. Der zerfallene Tumor hat später 
noch zu einer Amyloidose, zu einer Urämie und schließlich zum Tode 
geführt. Ergänzend sei dabei vermerkt, daß vor kurzem Feyrter 
bei allerdings sehr sorgfältigen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen in 1500 Leichen Erwachsener elfmal einen neurogenen 
Tumor am Dünndarm hatte nachweisen können, wobei jedoch auch 
kleinste, klinisch unbedeutende Tumoren mitgezählt wurden. 


An dieser Stelle seien noch einige neuere Mitteilungen über 
Beobachtungen bei Steatorrhöe eingefügt, insbesondere in Anlehnung 
an eine Arbeit von N.Berggqvist, über dieSturm, Hof, referiert 
hat. Das Wesen der Steatorrhöe besteht in einer gestörten Fett- 
resorption, die durch mikroskopische Kontrolle des Stuhles auf Fett- 
säurekristalle und Neutralfetttropfen sowie durch quantitative Be- 
stimmung des Fettgehaltes der Faezes oder grammweise Bestimmung 
des Stuhlfettes bei bekannter Fettzufuhr nachgewiesen wird, Findet 
sich ursächlich keine besondere Erkrankung,: so handelt es sich um 
eine sog. idiopathische Steatorrhöe. Eine solche ist Hauptsymptom 
bei 1. kindlicher Zöliakie; 2. bei tropischer Sprue und 3. bei nicht- 
tropischer Sprue. Als Ursache der uns hier besonders interessierenden 
nichttropischen Sprue wird ein Vitamin B,-Mangel oder eine Neben- 
niereninsuffizienz vermutet. Berggqvist selbst weist in einem 
Stammbaum die Erblichkeit der idiopathischen Steatorrhöe nach 
(2Kinder einer erbkranken Frau litten wie die Mutter an Steatorrhöe, 
ebenso 2 Enkel). Als Therapie wird empfohlen: fettarme und eiweiß- 
reiche Kost, Vitamin A-, B-, C-, D-, und K-Zuführung sowie Leber- 
präparate und Folinsäure. 


Daß es auch zur Steatorrhöe nach Gastroenterostomie kommen 
kann, haben neuerdings noh Ferrannini und Malaguzzi 
Valeri an Hand von 5 Beobachtungen wahrscheinlich gemacht, 
wobei es sich um 5 magenresezierte Patienten zwischen 40 und 
60 Jahren handelte. Ursächlich wurde neben dem vorangegangenen 
Eingriff allerdings auch eine besondere Konstitution (Langgliedrigkeit 
mit Nebenniereninsuffizienz) angeschuldigt. In einer weiteren Arbeit 
weist A. Anderson noch auf das Vorkommen von „Okkulter 
Steatorrhöe“ hin, bei denen die gastrointestinalen Erscheinungen sehr 
gering sind und nur die quantitative Analyse des Stuhlfettes bzw. 
der Fettbilanz eine Diagnose ermöglichen. Er selbst sah einen Fall, 
der mit dem Milkmanschen Syndrom sowie schwerer Entkalkung der 
Knochen mit Pseudofrakturen kombiniert war. Eine Besserung erfolgte 
auf Behandlung mit Leberpräparaten, Vitamin D und Kalziumglukonat. 


Neu dürfte der Vorschlag von McIver sein, die idiopathische 
Steatorrhöe mit einer kleberfreien Diät zu behandeln, nachdem hol- 
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ländische Autoren gezeigt hatten, daß sich die Krankheitserschei- 
nungen der Zöliakie durch eine kleberfreie Kost völlig beheben 
lassen. Bei einer von ihm beobachteten Frau von 45 Jahren mit 
schwerer idiopathischen Steatorrhöe nahm der Appetit zu, der 
Kaloriengehalt der Kost betrug schließlich 3000, wobei das Körper- 
gewicht entsprechend zunahm und die Prüfung der Fettbilanz gleich- 
falls eine zunehmende Besserung der Fettresorption ergab. Alle 
Odeme wurden ausgeschwemmt, eine vorher auf Folsäure nicht 
ansprechbare Makrozytose bildete sich auf diese Diät zurück. 


Mit der bisher bei Säuglingen selten beschriebenen „Pneumatosis 
intestini“ hat sich Ilse Hörmann näher beschäftigt. Alle von ihr 
beobachteten 13 Fälle endeten tödlich, da sowohl die angewandte 
diätetische und antibiotische wie auch die Chemotherapie versagten. 
Die Obduktion ergab gasgefüllte Zysten in der Darmgegend, vor- 
wiegend in Ileum und Kolon. Ursächlich kommen sowohl gasbildende 
Bakterien wie auch mechanische Momente in Betracht. Hörmann selbst 
möchte den Bakterien jedoch die größere Bedeutung zumessen. 


Damit kommen wir zu den unteren Abschnitten des Darmes und 
gleichzeitig zu dessen Bakteriologie. Hollenbach und Fenner 
haben sich hier näher mit den Fragen der Sterilisierung des Ver- 
dauungskanales befaßt unter besonderer Berücksichtigung der Besse- 
rungsmöglichkeit der Operationserfolge. Sie haben bei Kolon- und 
Rektumoperationen seit 1950 zur Sterilisierung zunächst einheitlich 
Aureomycin angewandt, seit Beginn 1951 aber (wie mit Erfolg auch 
beim Magen) das Oberflächensulfonamid Taleudron der Farben- 
fabriken Bayer, kombiniert mit ausgetesteten Antibiotika, meistens 
Aureomycin und Streptomycin. Ohne auf die einzelnen operativen 
Verfahren einzugehen, seien folgende bakteriologische Merkmale 
ihrer Untersuchungen angeführt. Die physiologische Koliflora ist beim 
Rektumkarzinom gewöhnlich verdrängt durch pathogene Arten, wie 


kokken, Diese Dysbakterie ist für das Zustandekommen der Infek- 
tionen von besonderer Bedeutung. Entscheidend für den operativen 
Erfolg ist eine ausreichende Verminderung der Keimzahlen. Nach 
ihren Erfahrungen ist eine Senkung unter 100000 Keime je Gramm 
Stuhl ausreichend. Eine Reduktion auf weniger als 100 je Gramm 
Stuhl bezeichnen sie bereits als fast völlig steril, und zwar schon 
deshalb, weil diese wenigen noch überlebenden Keime in Virulenz 
und Wachstumsvermögen so stark geschädigt sind, daß ein Aus- 
wachsen in den Kulturen oft erst nach reichlichem p-Aminobenzoe- 
säure-Angebot erfolgt. Am besten bewährt hat sich die Kombination 
Taleudron + Streptomycin, da Aureomycin allein bei Bact. proteus, 
pyocyaneus und 'einzelnen Kolistäimmen zu Versagern führen kann. 
Von 57 prä- und postoperativ untersuchten und antibakteriell vor- 
behandelten Rektumkarzinomen war jedenfalls bei 44 eine aus- 
reichende Keimsenkung oder Sterilität erreicht worden, nur 13 blieben 
unbeeinflußt. Bei so gelungener Sterilisierung war tatsächlich der 
Verlauf nach den großen eingreifenden Operationen in der Regel 
völlig reaktionslos, insbesondere auch ohne Fieber. Während die 
Mortalität ihrer Rektumresektionen in den früheren Jahren 18% 
betragen hatte, lag sie jetzt bei verbesserter Technik und gezielter 
Anwendung der antibakteriellen Mittel nur noch bei 8,4%, obwohl 
80% aller Rektumkarzinome reseziert und weitere 10% amputiert 
worden waren. 


Mit den Mißerfolgen der Kolitherapie haben sich P. Rusch und 
H. Kolb befaßt. Zu den bisher bekannt gewordenen Gründen zählen 
sie folgende: 1. keimschädigende Substanzen in der Nahrung (z.B. 
Süßstoff, Nahrungsaromen, Nahrungsfarben, Konservierungsmittel, 
Benzoesäure, Salizyl, vanillinsynthetische Zusätze, Backpulver, Nähr- 
hefen gewisser Kräutertees, synthetische Nahrungsmittel); 2, zu 
kurze Behandlungsdauer, hochgradige Enteroptosen, abnorm großes 
und bewegliches Zökum; 3. falsche Indikationen; 4. Verwen- 
dung von Normalvakzinen, deren Haltbarkeit, Keimmenge und 
Qualität nicht den regelrechten Anforderungen entsprechen; und 5. 
schließlich eine unrichtige und zu reichliche Ernährung. Grundsätzlich 
soll jedenfalls unter Berücksichtigung der ebengenannten Punkte eine 
frischkostreiche, aber gemischte Kost die Ansiedlung normaler Darm- 
keime mit Hilfe einer Kolikur erleichtern. 


Da erfahrungsgemäß bei schweren Darmstörungen Dysbakterie und 
Dysfermentie gleichzeitig zu beobachten sind, wobei die Dysfermentie 
mit einem Mangel an Laktosevergärungs-, Aldehydbildungs- und 
Stärkeverdauungsvermögen einherzugehen pflegt, empfiehlt E.Lien- 
hop eine immunbiologische Umstimmung der Dickdarmschleimhaut 
und eine tonisierende Wirkung auf die Dickdarmperistaltik mit Hilfe 
des von ihm entwickelten Kolibiogen durchzuführen, die mit der 
eigentlichen Kolitherapie zu kombinieren sei. Zu letzterer empfiehlt 
er das bekannte Präparat Colivit flüssig, das lebende Kolibakterien 
Laves enthält. 


887 


|) 
4.8.53 | 
stanz 
liegt 
Faser 
onate | 
; sich 
dann 
alten 
vehes | 
von 
ions- | 
ıaben 
und | 
riedi- 
tägl. | 
ı von 
dung 
esen) 
chen. | 
e zum 
g von 
Durc- | 
der 
reine 
1953, 
eine 
arien | 
1and- 
im | 
khei- 
lung 
eines 
eßen. | 


Münch. Med. Wschr. 


Ergänzend sei noch bemerkt, daß auch nach den sehr eingehenden 
Kontrollen von F. J. Geks oral verabfolgte Kolibakterien sowohl 
den normäziden wie den superaziden Magen ohne Qualitätsverlust 
passieren, und zwar sowohl bezüglich ihrer fermentativen Eigen- 
schaften wie auch bezüglich ihrer Beweglichkeit. Als Versuchspräparat 
wurde dabei das Produkt „Colifer“ der Asta-Werke benutzt. Es kann 
jedenfalls kein Zweifel darüber bestehen, daß die Kolitherapie unter 
Berücksichtigung der oben angeführten Kautelen weit mehr als bisher 
in der praktischen Medizin Anwendung finden sollte. Soweit die Frage 
der Kolitherapie. 

Einen erheblichen Umfang hat in letzter Zeit das Problem der 
Colitis ulcerosa angenommen. Zunächst sei eine Arbeit von Grace 
und W olff angeführt, die auf Grund der Beobachtung von 19 Fällen 
einer chronischen Colitis ulcerosa zu der Feststellung kommen, daß 
der Beginn dieser Erkrankungen oder ihrer Schübe jeweils mit einer 
schweren allgemeinen Erschöpfung oder Überanstrengung des Orga- 
nismus einhergehen, Daraus aber wird auf den Effekt eines „stress“ 
geschlossen und die Therapie danach ausgerichtet. Die früher geübten 
lokalen Behandlungen sollten deshalb mehr durch psychische und 
hormonal angreifende Maßnahmen ersetzt werden. In diesem Zu- 
sammenhange ist vorerst eine Veröffentlihung von Groen und 
Bastiaans zu erwähnen, der einen Erfahrungsbericht über 29 Fälle 
gibt, von denen 20 in der üblichen klinischen Art, jedoch zusätzlich 
psychotherapeutisch, 9 dagegen rein psychotherapeutisch behandelt 
wurden. Ein wesentlicher Unterschied im Behandlungserfolg zeigte 
sich nicht, so daß die Psychotherapie allein ausreicht. Das- Schwer- 
gewicht dieser Maßnahme soll mehr psychagogisch als analytisch sein; 
tiefergreifende analytische Methoden halten sie sogar für gefährlich. 
Die beste Behandlung der Colitis ulcerosa sei eine kombinierte 
Organo-Psychotherapie. Ähnlich hat sich dann noch J. W. Paully 
geäußert unter besonderem Hinweis auf eine eingehendere Erhebung 


der Anamnese. Er versucht in diesem Zusammenhange vor allem 


Beziehungen der ulzerativen Colitis zu den sozialen und familiären 
Hintergründen aufzuzeichnen. Andere Ätiologien, wie Allergie, fokale 
Infektionen, primäre Ruhrerkränkungen und Streptokokkeninfekte, 
erwiesen sich als nicht bedeutend für die Kolitiserkrankung. 

Dann zur hormonalen Behandlung der Colitis ulcerosa-Therapie. 
Gray, Reifenstein und Benson jr. haben über ihre Er- 
fahrungen der Behandlung von 6 Fällen mit ACTH in täglichen 
Dosen von 80—160 mg auf die Dauer von 3—6 Wochen berichtet. 
5 Fälle reagierten ausgezeichnet, bei dem 6. Fall wurde der Lysozym- 
titer nicht beeinflußt. Allerdings wird von den Verff. ausdrücklich 
unterstrichen, daß diese ACTH-Therapie nicht die Methode der Wahl 
darstelle, sondern daß sie nur in frischen Fällen angewandt werden 
solle. 

Größere Erfahrungen liegen auf dem Gebiete der Cortison-Therapie 
der Kolitisbehandlung vor. Brown und McAuley haben 9 Kran- 
ken im Durchschnitt 44 Tage zunächst 3mal 100 mg Cortison gegeben, 
später wurde die Dosis vorsichtig verringert. Dabei wurden 3 akute 
Fälle und 4 chronische Fälle mit akuter Exazerbation gebessert, und 
zwar in Form einer Remission, die einer Spontanremission ähnelte. 
Unbeeinflußt blieben zwei chronische Fälle. Dem Cortison werden 
danach keine eigentlichen kurativen Eigenschaften bei der Colitis 
ulcerosa zugesprochen, sondern nur das Vermögen, Remissionen ein- 
zuleiten. Ähnlich kommen Machella und Hollan zu dem Schluß, 
daß zwar ein schneller therapeutischer Erfolg bei der Colitis ulcerosa 
mit Cortison erzielt werden könne, daß es sich dabei aber nicht um 
eine kausale Therapie handele, sondern nur um den bekannten 
unspezifischen Erfolg auf die Entzündungsvorgänge. Um einen 
Kranken über eine akute Lebensgefahr hinwegzubringen, sei das 
Cortison jedoch sicher geeignet. Mit Rezidiven ist dann leider zu 
rechnen. — Wenig Ermutigendes sahen überdies auh Gailland 
und Demole. Nur ein selbst beobachteter Fall von Colitis ulcerosa, 
verbunden mit klinischen Zeichen von Nebenniereninsuffizienz, zeigte 
eine günstige Reaktion auf tägliche Gaben von 100—200 mg Cortison. 

Am Schluß noc ein Hinweis auf die Arbeit von Strax, Marks 
und Wright, in der auf die Behandlung der unspezifischen ulzerösen 
Kolitis mit Aureomycin eingegangen wird. Hier erhielten 48 Kranke 
mit schwerer Kolitis alle 8 Stunden 250 mg Aureomycin. Die Erfolge 
waren offenbar nicht schlecht. 41 Fälle (82%) zeigten eine Ver- 
ringerung der Darmbewegung um die Hälfte und mehr. Bei 75% 
hörten die großen Blutungen aus dem Darm auf, Außerdem gaben 
die meisten eine Besserung des subjektiven Befindens an (Schmerz- 
freiheit, Aufhören der Tenesmen). Von 4 Kranken, bei denen vor- 
übergehend nur die leeren Kapseln gegeben worden waren, wiesen 
3 sofort eine Verschlechterung auf, die sich auf Wiederdarreichung 
von Aureomycin aber wieder behob. Bei aller Zurückhaltung darf 
also die Aureomycintherapie der Colitis ulcerosa befürwortet werden, 
selbstverständlich m.E. unter gleichzeitiger Berücksichtigung einer 
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Psychotherapie. Diese Hinweise auf die Colitis ulcerosa möcen 
genügen. 

Mit den Fragen der hypotonischen neurovegetativen Mißbildungen 
des Dickdarms beim Jugendlichen und ihrer Behandlung hat sich 
E. Antoine befaßt, worunter vor allem das funktionell bedingta 
Megazaekum, Megakolon und Dolichokolon verstanden werden. Si« 
werden vermutlich’ durch eine Hypersympathikotonie, verbunden mit 
einer Hypoparasympathikotonie, ausgelöst. Die schwerste Form ist 
die Hirschsprungsche Krankheit. Wesentlich für das Verständnis der 
Pathogenese der einzelnen Formen ist ein genaueres anatomisches 
Verständnis der neurovegetativen Grundlagen. Der Darm ist von 
mehreren Reflexsystemen abhängig: 1. einem in der Darmwand ge- 
legenen, 2. einem mittleren (Mesenterialganglion), 3. einem im Seiten- 
strang vorhandenen, 4. einem im Dienzephalon und endlich 5. einen: 
in der Hypophyse. Das erste System kann gestört werden durch 
infektiöse Kolitiden, durch toxisch-intestinale Schädigungen, durdı 
B-Avitaminosen, durch alte Typhusnarben, durch Lamblien, Tricho- 
zephalen usw. Das 2. System ist gefährdet durch peritoneale Er- 
krankungen, wie Tuberkulose, Mesenterialdrüsenentzündungen. Das 
3. System kann durch ein Malum Potti, Wirbelsäulen-Exostosen und 
ähnliches gereizt werden, das 4. und 5. durch Gehirnerkrankungen 
verschiedenster Art. Hierzu kommen noch allgemeine endokrine 
Störungen, Avitaminosen, Alkalosen und Genußmittel, durch die 
Störungen des Gleichgewichtes ausgelöst werden können. Das weih- 
liche Geschlecht scheint mehr zu erkranken als das männliche (42 : 24). 
Die Therapie muß versuchen, das harmonische Gleichgewicht des 
Darmtonus wieder herzustellen, weshalb auch eine chirurgische 
Behandlung strikt abzulehnen sei. Nicht Abführmittel sind zu geben, 
sondern Wismut, Kaolin, Muzilagos, Paraffinöl oder ein Glas kühles 
Wasser morgens und abends. Gegen Kolikschmerzen werden Bauch- 
lage und Belladonna empfohlen. Die Dystonie reagiert am besten 
auf Medikamente, die die Hypersympathikotonie herabsetzen (Ergotin, 
Gynergen, Yohimbin) und Mittel, die den Parasympathikus reizen 
(Eserin, Bromsalz des Azetyl-f-Methylcholin sowie Prostigmin). 
Werden dann außerdem noch genügend die psychischen Momente, 
die hormonalen und avitaminotischen Störungen berücksichtigt, so 
ist bei genügend langer Dauer der Behandlung auch mit einem 
Erfolg zu rechnen. 

Am Schluß des Darmabschnittes noch eine Arbeit von Hirsch 
und Bernhardt über die Reflexzonentherapie bei habitueller 
Obstipation, die sich der Segmentmassagebehandlung bedient. Je 
nachdem, welche Darmteile besonders betroffen sind, finden sich in 
den Segmenten C3—4, D11—12, L1—5 und S1—3 ausgesprochene 
Maximalpunkte, die in einem Krankengut von 111 Patienten bestätigt 
werden konnten. Es fanden sich so bei der habituellen Obstipation 
in den beschriebenen Segmenten Retraktionen, umschriebene Ein- 
dellungen und ein Hypertonus der Muskulatur. Bei der Massage 
wurde entsprechend den therapeutischen Richtlinien von Gläser 
verfahren, der bei Einziehungen die Reibung, Streichung und tiefe 
Knetung, bei Eindellungen aber tiefe Knetung und Walkung und bei 
muskulärem Hypertonus schließlich die indirekte Vibration empfohlen 
hat. Von den 111 Patienten sollen nach einjähriger klinischer Nach- 
prüfung 72% als geheilt anzusehen gewesen sein. Ein Prozentsatz, 
der zweifellos als sehr hoch anzusehen wäre. 


Bauchspeicheldrüse: Wir hatten uns im vorangegangenen 
Darmabschnitt bereits einmal mit Fragen der Steatorrhöe befaßt. Hier 
muß im Rahmen der Laboratoriumsdiagnostik der Pankreasinsuffizienz 
noch auf zwei der gebräuchlichsten Laboratoriumsmethoden zur Fest- 
stellung einer Insuffizienz des exokrinen Pankreas eingegangen 
werden, die sich nach einem Beriht von W. Volwiler als rect 
unzuverlässig erwiesen haben. Bisher nahm man an, daß bei reich- 
lichem Vorhandensein freier Fettsäuren im Stuhl die Steatorrhöe nicht 
pankreasbedingt sein könne, weil genügend fettspaltendes Enzym 
vorhanden war, um die aufgenommenen Neutralfette in Fettsäuren 
und Glyzerin aufzuspalten. Wurden dagegen keine freien Fettsäuren 
oder wenig freie Fettsäuren gefunden, so wurde an eine pankreato- 
gene Steatorrhöe. gedacht. Diese einfache Unterscheidungsmethode 
hat sich jedoch nicht als stichhaltig erwiesen. Fourman, Hig- 
gins, Quelch, O'Brien und Witts haben nämlich festgestellt, 
daß bei einer größeren Zahl von Patienten mit länger dauernden 
chronischen Pankreaserkrankungen und dadurch bedingter Steatorrhöe 
doch im Stuhl ebensoviel freie Fettsäuren nachzuweisen waren wie 
bei Sprue-Patienten. Die reichliche Spaltung von Fett erklärte sich in 
derartigen Fällen teils durch fettspaltende Bakterienenzyme, teils 
aber auch durch das Auftreten von fettspaltenden Enzymen im Darm- 
saft. Des weiteren ist in Kinderkliniken neuerdings häufig ein ein- 
facher, leicht zu deutender Gelatine-Verdauungstest auf seinen Gehalt 
an tryptischen Fermenten in Anwendung, wobei das Fehlen der- 
artiger tryptischer Fermente als Hinweissymptom auf Pankreaskrank- 
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heiten angesehen wird (Johnstone und Neter). Es hat sich aber 
jetzt erwiesen, daß das Fehlen von tryptischen Fermenten im Stuhl 
auch bei Kindern durchaus nicht bedeutet, daß keine tryptischen 
Fermente ins Duodenum sezerniert werden, denn auch bei Klein- 
kindern kommt es vor, daß Trypsin im Darm zerstört wird, was 
bekanntlich bei Erwachsenen fast die Regel ist. Ebenso schließt aber 
auch das Vorhandensein von im Gelatine-Test nachweisbaren tryp- 
tischen Fermenten im Stuhl bei Kleinkindern eine Pankreasfibrose 
nicht aus, da bei diesen gelegentlich gelatineverflüssigende Bakterien 
in den Faezes vorkommen (H. Schwachman), Man sieht also, 
daß man in Zukunft mit der Anwendung und Deutung von Pankreas- 
funktionsprüfungen recht vorsichtig sein muß. 


Im folgenden einige Hinweise pharmakologischer Eifekte auf das 
Pankreas. F. Brooks undE. Thomas zunächst befaßten sich mit der 
Wirkung des Alkohols auf die äußere Sekretion dieses Organs, nach- 
dem schon vor etwa 50 Jahren zwei Autoren, und zwar Fleig sowie 
Gizelt einen stimulierenden Effekt dieses Stoffes angegeben hatten. 
Die Erstgenannten haben nunmehr in sehr eingehenden Untersu- 
chungen nachweisen können, daß verdünnter Alkohol (5%), allein 
oder zusammen mit 0,1n/HCl in das Duodenum gespritzt oder intra- 
venös gegeben, nur eine sehr geringe stimulierende Wirkung auf 
die äußere Pankreassekretion entfaltet, wenn zu diesen Versuchen 
Hunde verwendet wurden. Ob man diese Ergebnisse ohne weiteres 
auf den Menschen übertragen kann, bleibt allerdings dahingestellt. 
Des weiteren berichtet Wapshaw über den Einfluß von Morphin- 
Hydrochlorid auf den Gehalt von Pankreas-Enzymen im Blut, wobei 
16mg subkutan bei 84 Versuchspersonen verabreicht wurden. Sowohl 
der Lipase- wie der Amylase-Spiegel zeigte in 39% der Fälle einen 
signifikänten Anstieg. Bezüglich der Wirkung des Banthins (eine 
spasmolytisch wirksame Substanz, die zur Gruppe der quaternären 
Amine gehört und einen echt anticholinergischen Effekt ausübt) fand 
Thistlewaite eine Verminderung des Volumens des Gesamt- 
sekretes der Bauchspeicheldrüse und gleichzeitig des Amylasegehaltes 
um 20%. Der Tonus des Sphincter Oddi wurde jedoch nicht ver- 
ändert, während es durch eine direkte Applikation von Novocain 
zu einer völligen Lähmung des Sphinkters kam. Außer diesen phar- 
makologischen Einflüssen prüfte Thistlewaite auch einige 
operative Effekte. Unmittelbar nach Vagotomie waren Volumen und 
Amylasegehalt des Pankreassekretes um 30—50% herabgesetzt, als 
Dauerwirkung blieb eine Verringerung um 20%. Diese Reaktion 
erfolgte jedoch nicht sekundär nach Reduktion der Magensalzsäure. 
Im Gegensatz zu diesen konstanten Ergebnissen war der Einfluß von 
subtotaler Gastrektomie ‚auf die Pankreassekretion der einzelnen 
Patienten sehr unterschiedlich. Der Tonus des Sphincter Oddi wurde 
durch Vagotomie wie durch Banthin nicht verändert. Beiderseitige 
transthorakale Unterbrechung oder Procainblockade der sympathischen 
Ganglien dagegen setzen den Tonus des Sphincter Oddi herab. An 
dieser Stelle sei noch auf eine Arbeit von Sherrill und Wick 
hingewiesen, die sich mit der Wirkung längerer Anwendung von 
radioaktivem Zink auf das Pankreas befaßt, ohne daß hier näher 
auf die Ergebnisse eingegangen sei. 

Von größerem praktischen Interesse sind noch die Beobachtungen 
vonSachar,Probstein und Whittico, die die Schwankungs- 
breite der Diastasewerte im Blut von gesunden nüchternen Versuchs- 
personen nach der Injektion von Prostigmin (1mg i.m.), Mecholyl 
(10—15 mg i.m.) und Secretin (1 E kg/Körpergewicht i.v.) überprüften. 
Überraschenderweise ergaben sich dabei keinerlei charakteristische 
Veränderungen. Ebensowenig bei verschiedenen Pankreaskranken, 
so daß auch keine sicheren differentialdiagnostischen Schlüsse aus 
diesen pharmakologischen Belastungsproben gezogen werden konnten. 
Soweit die Pharmakologie. 

Ehe wir auf einige klinische Sondergebiete der Pankreaspatho- 
logie zu sprechen kommen, sei zunächst ein Übersichtsreferat von 
N. Henning und K. Heinkel über Entstehung, Erkennung und 
Behandlung der Pankreaskrankheiten vorangestellt, aus dem wenig- 
stens einige Punkte herausgegriffen seien, Von den verschiedenen 
Infektionserregern hat sich das Mumpsvirus als besonders pankreo- 
trop erwiesen. Die alte klinische Erfahrung, daß sich akute Pankreas- 
entzündungen häufig nach opulenten Mahlzeiten entwickeln, ist durch 
Tierversuche gestützt worden. Ein beachtenswerter ätiologischer 
Faktor ist der Alkohol. Bei akuten Pankreasentzündungen fand sich 
Alkoholabusus in 26% der Fälle. Histologisch wurden Pankreasver- 
änderungen nach Todesfällen im Alkoholrausch sogar in 53% auf- 
gedeckt. Des weiteren wird auf die große Bedeutung der Mangel- 
ernährung für die Pankreatitis hingewiesen. Eine eiweißarme und 
kohlenhydratreiche Diät erzeugt bei Ratten zwar eine chronische 
Pankreatitis, inwieweit bei gewissen Formen der menschlichen Pan- 
kreatitis der Eiweißmangel aber eine sichere Rolle spielt, bleibt 
noch offen. Vitamin A-Mangel wird u.a. als Faktor bei der Genese 
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der zystischen Pankreasfibrose im Schrifttum erwähnt, wobei zu 
erwähnen ist, daß’ Vitamin A als starker Erreger der Sekretion gilt 
und daß diese unter Vitamin A-Mangel absinkt. Allgemein anerkannt 
ist die sekundäre Pankreatitis nach Gallenwegserkrankungen, vor 
allem nach Cholelithiasis. Ebenso fanden sich (in 49%) auch bei der 
Leberzirrhose Pankreasschäden. Im Rahmen der Diagnostik werden 
an subjektiven Zeichen vor allem folgende angeführt: uncharak- 
teristische dyspeptische Beschwerden, Übelkeit, gelegentliches Er- 
brechen, Speisenunverträglichkeit (vor allem „Süßspeisenintoleranz‘“), 
Oberbauchschmerzen rechts oder links von der Mittellinie, die durch 
kleine Morphindosen auslösbar sind. Schwere Schmerzanfälle mit 
akuten Zeichen und baldiger Remission deuten auf ein Pankreas- 
ödem, häufige Attacken 3—4 Stunden nach dem Essen auf eine Pan- 
kreolithiasis. Unter den objektiven Symptomen werden genannt bei 
der Pankreatitis die linksseitigen Headschen Zonen (D;-,), Blutextra- 
vasate in die Muskulatur mit bläulich-grün-gelblichen Verfärbungen 
im Rücken, in der linken Flanke und in der Nabelgegend (wahr- 
scheinlich zu beziehen auf eine Gerinnungsstörung bei akuten Ent- 
zündungsprozessen des Pankreas). Die vermehrte Muskelspannung 
im linken Oberbauch bei akuten Entzündungen, die nicht in eine 
absolute Härte übergeht, sei jedoch keinesfalls pathognomonisch, Als 
Zeichen einer chronischen Pankreatitis gelten die verminderte Dunkel- 
adaptation, Nachtblindheit, frühzeitige Arteriosklerose, Hypoprotein- 
ämie und Polyneuritis. Beim Pankreaskarzinom steht im Vordergrund 
die rasche Gewichtsabnahme. Dazu kommen multiple Thrombosen und 
Psychosen, Aszites und linksseitiges Pleuraexsudat mit hohen Amy- 
lasewerten im Erguß. Die Gallenblase wird palpabel beim Pankreas- 
kopfkarzinom mit mechanischem Ikterus. Von den zahlreichen in 
diesem Übersichtsreferat angeführten Laboratoriumsmethoden sei 
hier nur weniges genannt. Bei der Pankreasnekrose ist von dia- 
gnostischer und prognostischer Bedeutung der Abfall des Serum- 
kalziums mit einem Minimum zwischen dem 2. und 4. Tag. Auch das 
Kalium, Natrium und Magnesium im Serum zeigt ein kurzzeitiges 
Absinken. Eine Hyperkaliämie soll prognostisch ungünstig sein. Als 
aussichtsreich wird noch die Bestimmung der Gerinnungsfaktoren 
im Blut bei Pankreaserkrankungen angesehen, die im Tierversuch 
ein biphasisches Verhalten zeigen sollen. Was Henning und 
Heinkel zur Behandlung der Pankreaserkrankungen sagen, sei 
erst später am Schluß unserer Besprechung eingefügt. 

Zur Symptomatologie der akuten Pankreatitis gibt R. Boller noch 
folgendes an: Neben dem als Hauptsymptom zu wertenden, das üb- 
liche Maß übersteigenden Oberbauchschmerz, der zuerst konstant, 
dann aber wellenförmig verläuft, zeigt sich eine hohe Pulsfrequenz 
mit kleiner Amplitude sowie häufig ein erhöhter Blutzuckerwert. 
Bei der chronisch rezidivierenden Pankreatitis mit ihren übelrie- 
chenden, fettigen, seidig glänzenden Durchfällen, hauptsächlich bei 
adipösen zu Alkoholismus neigenden Männern mittleren Alters fehlt 
in der Regel die Temperatursteigerung, doch findet sich häufig eine 
Beteiligung der linken Pleura, An dieser Stelle sei noch eingefügt, 
daß nach N. Gosse bei der akuten Pankreatitis eine „Gitterzyanose“ 
der Bauchdecken ein wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal 
sein soll. 

Sehr eingehend mit der schon mehrfach in diesem Referat erwähn- 
ten ätiologischen Bedeutung des Alkohols für die Pankreassekretion 
und die Entstehung der Pankreatitis haben sih Dreiling, Rich- 
man und Fradkin in New York beschäftigt. Nach Besprechung der 
bereits ziemlich umfangreichen Literatur kommen sie auf Grund 
ihrer eigenen Beobachtungen zu dem Schluß, daß die Vergesell- 
schaftung des Alkoholismus mit pankreatitischen Erkrankungen durch- 
aus signifikant ist. Gibt man Alkohol intravenös bis zu Vergiftungs- 
dosen, so resultiert jedoch nicht eine vermehrte Pankreasausscheidung. 
Fünf Patienten mit bereits bestehender chronischer Pankreatitis, die 
auf diese Weise mit Alkohol behandelt wurden, zeigten über- 
raschenderweise keine unmittelbare oder verspätete Reaktion. Die 
nachteilige Wirkung des Alkohols auf die Bauchspeicheldrüse muß 
also einen anderen Weg gehen. Möglicherweise über einen stimu- 
lierenden Effekt auf den Magen mit einem Anstieg der HCI- und vor 
allem der Histaminsekretion, wodurch wiederum nach dem Eintritt 
in das Duodenum eine Vermehrung der Sekretinproduktion erfolgt. 
Durch diese kommt es darauf zu einer erheblichen Vermehrung der 
Pankreassekretion, die infolge gleichzeitiger Verschwellung des 
Sphincter Oddi zu einem Überdruck in den Pankreaswegen und so 
endlich zu Rupturen in den Pankreaswegen führen kann. Auf diese 
Weise vermag es dann nach der Hypothese von Dreiling und 
seinen Mitarbeitern zur eigentlichen alkohologenen Pankreatitis 
zu kommen. 

Mit der Entstehung von Pankreatitiden nach Operationen am 
Gallensystem hat sih C. Blumensaat befaßt, wobei 3 eigene 
Beobachtungen zugrunde gelegt werden. Bei Urindiastasewerten von 
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über 256 Wohlgemut-Einheiten und gleichzeitigem Bestehen klinischer 
Krankheitszeichen kann die Diagnose als gesichert angesehen werden. 
Hauptursachen der postoperativen Pankreatitis sind Trauma, Stau- 
ungen und Infektion, gelegentlich auch lokale anatomische Abarten, 
Restschäden nach früheren Pankreaserkrankungen und die allge- 
meine Konstitution. 

Eine besondere Betrachtung widmen Becher und Laux den 
Fällen von akuter Pankreatitis, die durch ein Abflußhindernis im 
Pankreas- und Gallensystem entstehen (nach einer früheren Statistik 


von Schmieden und Sebening in 18% aller Pankreatitis-. 


erkrankungen) und nicht internistisch, sondern nur operativ ange- 
gangen werden sollen, Zur Erleichterung der Indikationsstellung zu 
einem operativen Vorgehen wird von diesen Autoren. eine einfache 
Untersuchungsmethode der fraktionierten Blutdiastasebestimmung 
empfohlen: nach parenteraler Darreichung von 0,001 Prostigmin wird 
halbstündlich die Blutdiastase bestimmt, insgesamt 4 Stunden lang. 
Beim Vorliegen einer Abflußbehinderung ergibt sich ein steiler Anstieg 
und darauf ein langsames Abfallen der Blutdiastase. Die Ent- 
stehung der akuten Pankreatitis wird im übrigen als viszero-vis- 
zerale Reflexreaktion angesehen, die durch die erkrankte Gallen- 
blase hervorgerufen wird. 

Mit Recht weist T. F. Rose darauf hin, daß der Begriff der Pan- 
kreatitis für ganz verschiedenartige Krankheitsbilder gebraucht wird, 
so z.B. für die akute Pankreasnekrose, für die interstitielle Pankrea- 
titis mit Odembildung, für subakute oder rezidivierende und schließ- 
lich auch für chronische Entzündungsformen dieses Organs. Hierdurch 
mag sich zum Teil auch die oft widersprechende Symptomatologie 
erklären. Die Veränderungen des Kohlenhydratstoffwechsels konnte 
Rose in drei Typen einteilen: in transitorische Zuckerausscheidung, 
manifesten Diabetes nach Diabetes oder schließlich einen Diabetes 
kompliziert durch sekundäre Pankreatitis, 

Eine Einteilung der chronischen Pankreatitis in 5 verschiedene 
Formen hat neuerdings H. Fahrländer gegeben, und zwar 1. als 
häufigste Form eine schmerzhafte, öfter rezidivierende Entzündung, 
die in Anfällen von interstitiellem Pankreasödem oder nicht tödlicher 
Pankreasnekrose verläuft; 2. schmerzlose Formen, bei denen in oft 
jahrelangen Abständen eine Pankreastrias (Lithiasis, Steatorrhöe und 
Diabetes) auftritt; 3, eine Pankreatitis mit Schwellung des Pankreas- 
kopfes und Stauungsikterus, wobei der weitere Verlauf ein Karzinom 
ausschließen läßt; 4. Pseudozysten als Folge einer lokalen Pankreas- 
nekrose und 5. schließlich abszedierende Formen der chronischen 
Pankreatitis. Auch er weist, wie wir schon am Anfang des Pankreas- 
Referates hörten, darauf hin, daß Reste normalen Drüsengewebes noch 
eine vollständige Fettresorption aus dem Darm ermöglichen, nur 
bei einer völligen Zerstörung der Bauchspeicheldrüse sind aus dem 
Stuhl verwertbare Ergebnisse zu erwarten. 

Mit dem Begriff einer „chronischen Pankreopathie“ hat sich H. A. 
Heinsen eingehender beschäftigt. Er versteht darunter leichte bis 
mittelschwere Formen von chronisch entzündlichen, toxischen und 
degenerativen Pankreasschäden, die den Kranken mehr belästigen, 
als schwerer „krank“ im eigentlichen Sinne machen. Ursächlich 
werden in Betracht gezogen aszendierende Infektionen der Pankreas- 
gänge (wobei auch eine Dysbakterie der oberen Darmabschnitte 
eine Rolle spielen könne), fortgeleitete Infektionen von benachbarten 
Organen (Gallenblasse, Appendix, Geschwürmagen), hämatogen- 
toxische Pankreasschäden (z. B. bei Scharlach, Typhus, Mumps), 
allergische Einflüsse (z. T. im Wechsel mit Asthma, Ekzemen, 
Migräne), bei denen antiallergische Maßnahmen gute Erfolge zeitigen, 
Fokalinfekte (von Zahnherden oder Tonsillen ausgehend) und schließ- 
lich auch psychische Momente (vor allem bei vegetativ labilen Men- 
schen). Sehr wahrscheinlich ist es nah Heinsen, daß seit dem 
Kriege eine echte Zunahme der Pankreopathien eingetreten ist, wobei 
er daran denkt, daß die Bauchspeicheldrüse während der Kriegs- 
und Nachkriegszeit weitgehend der Verdauungsarbeit in bezug auf 
das Fett entwöhnt wurde und jetzt den zunehmenden Belastungen 
durch die reichlicher gewordene Ernährung nicht mehr gewachsen 
ist und erkrankt, Bezüglich der Symptomatik der chronischen Pan- 
kreopathie seien nur einige Merkmale aus der Fülle hervorgehoben: 
das „Bonbongefühl“ (als ob ein versehentlich verschluckter Bonbon 
am unteren Ende der Speiseröhre festsäße), ein bohrender Schmerz 
hoch im epigastritischen Winkel, Widerwille gegen fette Speisen, 
stark verzögerte Entleerung des häufig wenig tonisierten Magens mit 
Motilitätsstörungen in der oberen Duodenalschlinge in Form von 
Retroperistaltik und Pendelbewegungen des Kontrastbreies. Ein nor- 
maler Blutdiastasewert spricht nicht gegen das Vorliegen einer 
chronischen Pankreopathie, im Gegenteil, Reizzustände mit erhöhten 
Serumdiastasewerten finden sich bei der chronischen Pankreopathie 
wesentlich seltener als bei der akuten Pankreatitis. Was die Behand- 
lung der Pankreopathie anlangt, so empfiehlt Heinsen zum Zwecke 
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der Schonung zunächst strenge Tee- und Schleimtage, dann leicht ver- 
dauliche Kohlenhydrate, später auch Eiweiß, während Fett in jeder 
Form für Wochen und Monate ausgeschaltet bleiben müssen. Dasse!ı. 
gilt auch für rohes Obst,: Kaffee, Kuchen, Süßigkeiten, Vollmilch 
und weitere unverträgliche Speisen. An Fermentpräparaten werdan 
Festal, Pankreon und Arbuz empfohlen, und zwar nicht nur zum 
Essen selbst, sondern auch zwischen und vor den Mahlzeiten. Dazu 
kommt die von Kibler näher dargestellte Segmenttherapie in 
Form von heißen Bauchwickeln nach dem Essen, der von Heinsen 
als besonders wirksam empfundene Senfwickel oder die Einreibung 
mit Hyperämol. Hierzu gehört aber auch die Infiltration der Head- 
schen Zonen mit 30—40 ccm einer !/a%igen Novocainlösung subkuian 
in die linke Oberbauchseite und den epigastrischen Winkel. In 
besonders hartnäckigen Fällen konnte Beschwerdefreiheit auch durch 
Röntgentiefenbestrahlungen gebracht werden, wobei kleinste Strahlen- 
mengen von je 50 r Einfallsdosis pro Feld gegeben wurden. Schließlich 
sei noch als vorzügliche Behandlungsmethode die täglich dreimalige 
Darreichung von 6—8 Einheiten Insulin erwähnt, und zwar auch in 
Fällen ohne erkennbare Kohlehydratstoffwechselstörung. 

Im Gegensatz hierzu erfordert die Therapie der akuten Pankrea- 
titis und der Pankreasnekrose wegen ihres dramatischen Verlaufes 
wesentlich andere Maßnahmen, wobei wir zunächst wieder dem 
Referat von Henning und Heinkel folgen wollen. Sofort hat 
eine intensive Behandlung des initialen Schocks mit Plasma- oder 
Bluttransfusionen, Sauerstoffzelt und Kreislaufmitteln einzusetzen. 
Eine kontinuierliche Magensaftabsaugung soll die physiologische Wir- 
kung der Magensalzsäure auf das Duodenum mit ihrer Sekretin- 
produktion und der Darmatonie eindämmen, wobei Atropin, Banthin 
oder Ganglienblocker unterstützend sein können. Bei der Schmerz- 
bekämpfung sollen die Nitritpräparate dem Morphin vorgezogen 
werden. Daneben sind noch Grenzstrangblockade, peridurale An- 
ästhesie, Splanchnikusanästhesie und intravenöse Novocaininjektionen 
empfohlen worden. Die Diättherapie ist noch sehr problematisch, eine 
Kohlehydraternährung ruft tierexperimentell eine stärkere Pankreas- 
sekretion hervor als das verpönte Eiweiß und Fett, während umge- 
kehrt das Pankreas zu seiner enormen Proteinproduktion ein so 
hohes Quantum an Aminosäuren benötigt, daß Proteinmangel an 
sich zur Pankreatitis führen kann. Die Autoren wollen es daher 
weiteren Prüfungen vorbehalten, ob man nicht doch Aminosäuren- 
gemische per os zuführen darf oder ob man sich auf die intravenöse 
Zufuhr beschränken soll. 

Einige weitere Angaben zur Therapie der Pankreatitis noch aus 
einer Arbeit von E. Berk, der sich auch mit der antibiotischen 
Behandlung befaßt. Er empfiehlt alle 2 Stunden 100000E Penicillin 
oder alle 12 Stunden 0,5g Streptomycin intramuskulär. Bei der 
chronischen Pankreatitis verordnet er eine Diät mit 3000 Kalorien, 
und zwar 150g Protein, 450 g Kohlehydrat und 70 g Fett. Diese Werte 
sind allerdings bei gleichzeitigem Diabetes zu reduzieren. Dazu gibt 
er noch dreimal täglich 2g Cholin. Ergänzend sei hier noch angefügt, 
daß bei chronischer Pankreopathie mit nachgewiesener Subfermentie 
im Duodenalsaft von Möbius noch dreimal 2 Dragees Combizym 
empfohlen werden. 

Einige Worte am Schlusse noch zum Pankreas-Karzinom. Wie 
Whipple über gelungene totale Pankreasentfernung bei Fällen 
von Pankreasfibrose mit Kalkeinlagerungen berichten konnte, die 
nach der Operation selbstverständlich genau mit Insulin eingestellt 
werden mußten, so ist es glücklicherweise nunmehr in letzter Zeit 
auch gelungen, das Pankreaskarzinom durch totale Duodenopan- 
kreatektomie anzugehen (Smith, Brunschwig u.a.). Ausschlag- 
gebend ist für den Dauererfolg eines solchen Eingriffes selbstver- 
ständlich in erster Linie der weitere Ausbau der Frühdiagnostik, 
worüber ich jedoch erst ein Jahr später im nächsten Pankreas- 
referat berichten möchte. 
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Buchbesprechungen 


E. Schliephake: „Rheumatismus“, Klinik und 
Therapie. Ein Leitfaden für den Praktiker. VIII, 144 S., 
21. Abb., Verlag Dr. Dietrich Steinkopff, Darmstadt 1952, 
Preis: brosch. DM 14—. 


Die rheumatologische Literatur in Deutschland ist immer noch arm 
an zusammenfassenden Darstellungen. Im vergangenen Jahr ist die 
von Max Hochrein herausgegebene Sammelbearbeitung der „Rheuma- 
tischen Erkrankungen“ in zweiter Auflage erschienen, die mit ihren 
416 Seiten schon einen recht stattlichen Band darstellt. Schliephakes 
neuestes Werk, das sich ebenfalls an den Praktiker wendet, tritt den 
vielseitigen Rheumaproblemen in einer etwas anderen Sicht gegen- 
über. In den drei ersten Kapiteln werden die Allgemeine Pathogenese 
des Rheumatismus, die Prophylaxe und die Allgemeine Therapie 
behandelt. Daran schließt sich in einem speziellen Teil die Bespre- 
chung der einzelnen Formen und Symptome an. Der Differential- 
diagnose der Osteopathien ist ein besonderer Abschnitt unter Zu- 
grundelegung von Röntgenbildern gewidmet, Trotz seiner Kürze 
enthält das Buch eine Fülle wichtiger Tatsachen und zur Diskussion 
stehender Auffassungen, die zum Teil in lapidarer Form dargestellt 
werden, wobei man, ohne daß dies immer besonders hervorgehoben 
wird, doch häufig auch die persönliche Stellungnahme des Autors 
erkennen kann. Besonders wichtig und den neueren Fortschritten der 
Erkenntnis entsprechend ist die Klarstellung der Arthrosis deformans 
als Arthritis sicca, ihrem Wesen nach eine Allgemeinkrankheit. Sie 
ist nicht mehr länger nur als „Aufbrauchkrankheit“ anzusehen. Die 
sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen werden betont. 
Solcher Feinheiten finden sich noch mehrere, Für eine Neuauflage 
möchte Ref. eine ausführlichere Darstellung der Bedeutung der 
Dysbakterie für das rheumatische Geschehen vom praktischen Stand- 
punkt aus wünschen und vorschlagen, die Literatur etwas konkreter 
zu zitieren, da dieser Leitfaden ja auch die so sehr unübersichtliche 
Rheuma-Literatur erschließen soll. 

Dozent Dr. med. Dr. phil. U. Hintzelmann, Wiesbaden. 


Wiederherstellungschirurgie und Traumatologie, heraus- 
gegeben von M. Lange. Jahrbuch, I. Band, 262 S., zahlr. 


Abb. Verl. S. Karger A.-G., Basel 1953. Preis: Ln. DM 36—. 


Der Schriftleiter M. Lange, Tölz, und die 20 Herausgeber, führende 
Orthopäden und Chirurgen aus den verschiedensten Ländern der 
ganzen Welt, wollen „die Fortschritte und Erfahrungen auf dem 
gesamten Gebiet der Wiederherstellungschirurgie und Traumatologie 
den Ärzten in einem Buch zugänglich machen“. Die gleichen Themen 
werden von namhaften Vertretern verschiedener Länder bearbeitet, 
so daß der „Leser einen Überblick bekommt, wie die Erfahrungen 
neuer Operationsmethoden in den einzelnen Ländern sind. Bei ab- 
weichenden Auffassungen wird noch eine kritische Stellungnahme 
von einem der namhaften Vertreter des Herausgeberkollegiums 
erfolgen, um so den Lesern die eigene Urteilsbildung zu erleichtern“. 

In der ersten Abhandlung bespricht H. Debrunner, Zürich: Die 
psychischen Voraussetzungen für den Erfolg von Wiederherstellungs- 
maßnahmen. Darin wird auseinandergesetzt und mit Beispielen belegt, 
daß die Wiederherstellungsmaßnahmen einer solchen psychischen 
Kontaktnahme „besonders bedürfen, da die Dauerschäden viel 
straffer mit der Gesamtpersönlichkeit verbunden sind, als das bei 
vorübergehenden Krankheiten der Fall ist“. 

Im ersten der nun folgenden 3 Hauptteile berichten über die 
Marknagelung, ihren Wert und ihre Begrenzung: 
G. Küntscher, Schleswig-Hesterberg, F. Grospi& und A. 
Starzyk, Agram, F.H, vom Saal, Yonkers, N.Y. A.N. 
Witt, Bad Tölz. 

Im zweiten Hauptteil wird zunächst die Hüftkopfnekrose 
nachderSchenkelhalsnagelung besprochen von M. Du- 
bois, Bern, L. Böhler und J. Ender, Wien, O. Scaglietti, 
Florenz, R.Merled’Aubigne, Paris. 

Dann folgt eine Abhandlung von W. Axhausen, Berlin, über 
die Hüftarthrosis nach Schenkelhalsnagelung und H. Kurt, Frank- 
furt a.M. teilt Erfahrungen mit der Laschennagelung der medialen 
Schenkelhalsfraktur mit. 
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Der dritte Hauptabschnitt ist der Behandlun 9 der irre- 
parablen Nervenlähmung gewidmet. 

Dazu nehmen Stellung: S.Bunnell, San Franzisko; A. Steind- 
ler, Iowa City, Iowa; R.Merled’Aubigne, Paris; CE.Irwin, 
Warm Springs, Georgia; J. W. Littler, New York, N. Y., und Max 
Lange, Bad Tölz. 

Es ist ein Genuß, eine Reihe so gut bebildeter und so klar ge- 
schriebener Abhandlungen von Autoren des In- und Auslandes 
zu lesen, die in der ganzen Welt bekannt und anerkannt sind. Dabei 
hat man den großen Vorteil, die Ausführungen von verschiedenen, 
bedeutenden Männern ihres Faches über ein und dieselbe Frage 
gewissermaßen gleichzeitig lesen zu können. Das ist außerordentlich 
lehrreich und erspart viel Zeit. Zudem ist es leicht, auch rasch das 
Wesentliche einer fremdsprachigen Arbeit kennenzulernen, denn 
am Schluß jeder Abhandlung ist ihr Inhalt kurz in Deutsch, Englisch 
und Französisch wiedergegeben. 

„Ein solches Jahrbuch füllt“ tatsächlich „eine störende Lücke aus“. 
Darüber hinaus kann es „die Brücken der internationalen Wissenschaft 
festigen und die Ärzte in der Welt zu friedlicher Aufbauarbeit ständig 
enger zusammenführen“, 

Das Jahrbuch wird sicher bald viele Freunde in der ganzen Welt 
haben. Jeder, der operative Eingriffe zur Wiederherstellung macht, 
kann sich darin so schnell und so gut über die einschlägigen Fragen 
unterrichten, wie es sonst nur durch ein zeitraubendes, umfangreiches 
Studium der in der ganzen Weltliteratur verstreuten Angaben mög- 
lich ist. 

Aber auch der praktische Arzt wird von seiner Lektüre viel Nutzen 
haben. Nirgendwo anders kann er das Wesentliche und Problematische 
von Wiederherstellungsoperationen und Verletzungen, deretwegen 
er ja meist als erster befragt wird, in einer so vielseitigen, kritischen 
und doch sehr knappen Darstellung finden. 

Prof. Dr. P. Pitzen, Münster (Westf.). 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 12. November 1952 


R. Jürgens, Basel, a. G.: Experimentelle Untersuchungen zur 
Pathogenese der Thrombose. Die Vorgänge bei der Thrombose sind 
leichter zu verstehen, wenn man sie als Spiegelbild der hämor- 
rhagischen Diathese auffaßt, Drei Hauptfaktoren sind am Gerin- 
nungsmechanismüs beteiligt: Die Gefäßwand, die Thrombozyten und 
Substanzen des Serums. Bei gesteigerter Funktion der Gerinnungs- 
faktoren tritt Thrombose auf, bei gehemmter Funktion hämorrhagi- 
sche Diathese. Die experimentellen Untersuchungen erstrecten sich 
auf Blutplättchen und Gerinnungsfaktoren im Serum. Bekannt ist, daß 
bei erhöhten Thrombozytenzahlen die Thrombosegefahr zunimmt; 
hohe Werte werden bei Polyzythämie im Anschluß an Milzverletzun- 
gen und im Gefolge von Milzexstirpationen gefunden. Auch die 
Alteration von Thrombozyten scheint bei bestimmten Erkrankungen 
mit Thromboseneigung bedeutungsvoll zu sein. Nach früheren An- 
nahmen soll Thrombozytenzerfall zur Vasokonstriktion führen 
(„Thrombocytin“ nach Quick). Werden aus Rinderblut durch Ultra- 
zentrifugieren plasmafreie Plättchenextrakte gewonnen und in die 
isolierte Hinterpfote des Kaninchens injiziert, so tritt keine Vaso- 
konstriktion ein; diese scheint demnach durch Plasmabeimengungen 
bedingt zu sein, nicht durch Stoffe in den Blutplättchen. Über die 
Einleitung des Gerinnungsvorgangs herrschen noch keine überein- 
stimmenden Ansichten. Nach Apitz veranlaßt in der „Vorgerinnung” 
das Profibrin die Thrombozyten zur Agglutination; sie soll durch 
Heparin und entsprechende Substanzen verhindert werden. Aus 
eigenen Untersuchungen mit elektronenmikroskopischen Bildern geht 
hervor, daß selbst unter Heparin eine Plättchenagglutination eintritt, 
wenn Histamin oder Bakterientoxine (Diphtherie, Perfringens) zu- 
gesetzt werden. Auch der Kopf von frischen Thromben stellt ein 
reines Plättchenagglutinat dar. Somit scheinen körpereigene Stoffe, 
wie Histamin, oder Bakterientoxine den Gerinnungsvorgang ein- 
zuleiten. Weitere Untersuchungen beschäftigten sich mit der Frage, 
welche Substanz den Anlaß zur Bildung des ersten Fibrinfadens gibt. 
In ihren Grundzügen ist die Anschauung von Morawitz gültig. Um 
zu beweisen, daß in den Thrombozyten selbst eine Thrombokinase 
neben der inaktiven Plasmathrombokinase (Thromboplastin) enthalten 
ist, wurden aus 20 1 Rinderblut Thrombozyten in der Kälte aus- 
gewaschen und in der Ultrazentrifuge praktisch plasma- und leuko- 
zytenfrei auszentrifugiert. Die Leukozyten wurden mit Quarzsand 
zerrieben. Im Zentrifugat ließen sich verschiedene Phasen und 
Schichten voneinander trennen. In der überstehenden Lösung konnte 
ein Heparininhibitor und ein Thrombinakzelerator nachgewiesen 
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werden, das Sediment zeigte Thrombokinasewirkung. Das Fibrinogen 
wird im wesentlichen in der Leber gebildet. Im Tierversuch stürzt 
nach Leberexstirpation das Fibrinogen ab, steigt allerdings unter 
einem zusätzlichen „Stress“ wieder leicht an, so daß auch das RES 
eine gewisse Bedeutung zu haben scheint. 

Im letzten Teil wird auf die Rolle des Vitamin K bezüglich des 
Prothrombinspiegels eingegangen. Unter Dicoumarol fällt bekanntlich 
der Faktor VII ab, während der Faktor V praktisch unverändert 
bleibt. Wird Vit. K, zugesetzt, so steigt innerhalb weniger Stunden 
der Prothrombinspiegel wieder an. Auch nach experimenteller Leber- 
schädigung durch Trypanblau und Tetrachlorkohlenstoff und nach 
Leberexstirpation kann Vit. K, wieder normale Prothrombinwerte 
erzielen. Bei einem weiteren Versuch wurde zunächst eine große 
Dosis Dicoumarol verabfolgt, anschließend die Leber exstirpiert; auch 
hier normalisierte sich innerhalb 6—8 Stunden nach Vit. K, der 
Prothrombinwert, Vit, K, (Synkavit) war dabei nicht wirksam, auch 
kleine Dosen Vit. K, nützten nichts. Vitamin K, scheint das wichtigste 
Antidot bei Dicoumarolschäden zu sein, es wirkt oral. Wie weit sich 
die tierexperimentellen Untersuchungen auf den Menschen über- 
tragen lassen, ist noch fraglich, zumal die Dicoumarole bei verschie- 
denen Tierarten andersartig wirken. Doch. verliefen die ersten klini- 
schen Erfahrungen mit Vit. K, günstig. Auch die Behandlung der 
Hämophilie mit K, wurde empfohlen. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Nr. 33 vom 14, 8, 53 


H. Grunze: Klinische Zytologie bei Erkrankungen des Thor:x- 
raumes. Obwohl eine definitive Diagnose oft erst vom Pathologe:: 
gestellt werden kann, sind zytologische Untersuchungen in der Klir:i', 
wichtig zur Differentialdiagnose in Fällen, wo Röntgenbefund u:.: 
Klinik keine eindeutige Klärung des Krankheitsbildes ergeben. F»- 
sonders hingewiesen wurde auf die Bedeutung der Frühdiagnos‘ ; 
des Krebses, wo noch chirurgische Maßnahmen möglich sind. Die 
demonstrierten Präparate stammten aus den verschiedensten Stelln 
des Thoraxraumes und wurden nach ihrer Herkunft in 7 Hau»t- 
gruppen gegliedert: 1. Thoraxwand und -skelett, 2. Lymphknoicn, 
3. Pleuraraum, 4. Wandständige pulmonale Prozesse, 5. Sputum, 6. 
Hiluslymphknoten, 7. Allgemeine indirekte Methoden, wie Bronchial- 
abstriche. Die Drüsenpunktionspräparate wurden gelegentlich von 
Thorakoskopien, Bronchoskopien und Osophagoskopien gewonnen, 
soweit nicht metastatische Prozesse in peripheren, leichter zugäng- 
lichen Lymphdrüsen derartige Maßnahmen unnötig machten. Als Kri- 
terien für Malignität sind anzusehen: Ortsfremdheit von Zellen, be- 
sonders im Sputum, in Drüsen und im Pleuraraum, pathologische Mi- 
tosen, gestörtes Kern-Plasma-Verhältnis,. Auf die Untersuchungen 
Papanicolaous wurde hingewiesen, wobei. auch Täuschungsmöglich- 
keiten erwähnt wurden. Vergleiche zwischen zytologischem Unter- 
suchungsergebnis, Röntgenbefund und klinischen Daten wiesen die 
diagnostischen Schwierigkeiten auf. Dr. med. H. W. Muth, Berlin. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Neben einer spanischen und italienischen Delegation und Rednern 
aus Österreich, der Schweiz und den USA. hat das Kultusministerium 
von Frankreich und die Societ& frangaise de therapeutique et de 
pharmacodynamie in Paris eine offizielle Delegation von .15 Mit- 
gliedern als Redner und Diskussionsredner zum Deutschen Therapie- 
kongreß 1953 entsandt mit der Aufgabe, die Grundzüge der franzö- 
sischen Therapie darzulegen und zu diskutieren. 

— Vor kurzem wurde in Wien mit Billigung des Bundesmini- 
steriums für Inneres eine Notgemeinschaft ehemaliger 
Hochschullehrer ins Leben gerufen. Diese setzt sich zum 
Ziele, die Interessen der aus politischen Gründen in den Jahren 1934, 
1938 und 1945 aus dem Lehramte entfernten Hochschullehrer zu ver- 
treten und für die Wiedererlangung aller verlorenen Rechte und 
insbesondere für die Möglichkeit, ihre Lehrtätigkeit auszuüben, ein- 
zusetzen. In der konstituierenden Versammlung wurde Prof. Dr. 
Sequenz zum Obmann, Prof. Dr. E. Risak zum Obmannstell- 
vertreter, Prof, Dr. EE Wessely zum Schriftführer und Prof. Dr. 
K. Huber zum Kassier gewählt. Die Vereinigung wird zunächst mit 
einer Denkschrift an die entsprechenden Stellen herantreten, um die 
Rückführung ins akademische Lehramt, die Unterstützung in Not 
geratener Mitgl. und die Förderung fachlicher Betätigung zu erreichen. 

— Im Bayerischen Staatsbad Steben im Frankenwald wurde 
am 27. Juli 1953 ein klinisch geleitetes Kurheim eröffnet, es 
steht den Patienten der Landesversicherungsanstalten zur Verfügung; 
die ärztliche Leitung liegt beim Balneologischen Institut der Uni- 
versität München, das im Staatl. Kurheim eine Balneologische For- 
schungsstelle betreibt. 

— Die Zentrale und Geschäftsleitung der Firma Curta & Co., 
G.m.b.H., Weilheim (Obb.), wird im August d. J. auch mit den 
Fabrikationsräumen nach Frankfurt (Main)-Fechenheim, Hanauer Land- 
straße 526, verlegt. 


— Die Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie wählte 
auf ihrer diesjährigen XXIV. Tagung in Düsseldorf zum neuen Vor- 
sitzenden: Prof. Dr. F. Schütz, Göttingen, Stellvertr. Vorsitzender: 
Prof. Dr. K. W. Jötten, Münster, Schriftführer: Prof. Dr. J. 
Wüstenberg, Gelsenkirchen. Zu neuen Ehrenmitgliedern wurden 
ernannt: die Proff. Dr. Dold, Freiburg, Dr. H, Schmidt, Marburg, 
Dr. Zeller, Stuttgart, Dr. Grassberger, Wien, Geh. Regierungs- 
rat Dr. Lockemann, Mühle Hollenstedt, Präsidenta.D. Dr. 
Weber, Mülhausen/Thüringen. 

— Aus dem Programm der 17. Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrank- 
heiten in Stuttgart und Bad Mergentheim vom 24.—27. September 
1953: Eisenstoffwechsel und Leber; Reff.: Masshoff, Heil- 
meyer, Kalk; Colitis ulcerosa: Reff.: Henning, Deuscher, 
Baumgärtel; Schilddrüse und Jod: Reff.: Bansi, Jores, 


Horst; Klinik der Cholangitis: Reff.: Markoff, Lodenkäm- 
per; Therapie der Cholangitis und Folgezustände: Reff.: Franke, 
Löweneck, Mallet-Guy. 

— Die XII. Internationale Konferenz der 
Internationale contre la Tuberculose"“ 
Madrid vom 26. September bis 2. Oktober 1954 statt. 

— Der 15. Lehrgang für Amtsärzte an der Akademie für 
Staatsmedizin in Düsseldorf wird vom 13. Oktober 1953 bis 
13. Februar 1954 mit einer Unterbrechung durch die Weihnachts- 
ferien vom 20. Dezember 1953 bis 10. Januar 1954 durchgeführt. — 
Anmeldungen unter gleichzeitiger Vorlage der nachbezeichneten Un- 
terlagen (in beglaubigter Abschrift): a) Approbationsurkunde als Arzt, 
b) Urkunde über den Erwerb der medizinischen Doktorwürde bei einer 
deutschen Universität, c) eigenhändig geschriebener Lebenslauf, in 
dem der Gang der Universitätsstudien und die Beschäftigung nach 
Erlangung der Approbation darzulegen sind, d) Paßbild aus letzter 
Zeit werden bis zum 20. September 1953 erbeten. In besonders 
gelagerten Fällen können Anmeldungen auch noch nach diesem Zeit- 
punkt entgegengenommen werden. Wünsche hinsichtlich Zimmer- 
vermittlung und Teilnahme an einem gemeinsamen Mittagstisch, 
spätestens- mit der Anmeldung zur Lehrgangsteilnahme, kundzutun, 
Düsseldorf, Landeshaus (Tel. 1029). 


Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof. Dr, Dr.h.c.W. Löh- 
lein wurde von der Panamerican Medical Association zum Ehren- 
mitglied in der Abteilung Ophthalmologie ernannt. Ferner wählte ihn 
die „Ophthalmol. Gesellsch. Nordgriechenlands“ zum Ehrenmitglied. 

Bonn: Die venia legendi erhielten Dr. med. Wolfgang Leyd- 
hecker (Augenheilkunde) und Dr. Otto Gerhard Prokop (Ge- 
richtliche Medizin). 

Erlangen:Dr.H.Leonhardt hat sich für Anatomie habilitiert. 

Freiburg i.Br.: Der em. Prof, für Hygiene, Geh. Reg.-R. Dr. med. 
Paul Uhlenhuth, Ehrenbürger der Stadt Freiburg, Leiter eines 
staatl. Forsch.-Inst., kann dieser Tage das 60j. Doktorjubiläum feiern. 

Innsbruck: Der a.o.Prof. für Geburtshilfe und Gynäkologie 
Dr. Siegfried Tapfer wurde zum Ordinarius ernannt. 

Wien: Die Lehrbefugnis für Chirurgie wurde an Dr. med. Erich 
Rappert erteilt. 

Würzburg: Prof. Dr. H. Schuermann, Direktor der Univ.- 
Hautklinik wurde von der Österreichischen Dermatologischen Gesell- 
schaft zum korrespondierenden Mitglied ernannt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. P. P. Gotthardt, Chefarzta.D. der 
Röntgenologischen Abteilung am Krankenhaus Schwabing in München, 
am 1.8. im 68. Lebensjahr. 


Berichtigung: In Nummer 30, S. 816, rechte Spalte, 20. Zeile von 
oben soll statt: Mindestens 0,2—0,3 g L-Arterenol.. . . heißen 0,2—0,3 y. 


„Union 
findet in 


Prospekte: Klinge G. m. b.H., München 23 — Dr. Georg Henning, Berlin — 
Nattermann & Cie., Köln-Braunsfeld — C. F. Boehringer & Söhne G.m.b.H., Mannheim. 
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